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CORNEE  ET  SCLEROTIQUE 

AN  ATOM IE 

Par  M.  le  professeur  WALDEYER 


CORNEE 

Depuis  que  Reicliert  et  Bowman  ont  demontre  rexistence  dans  la  cornee 
d'line  lame  anhiste  anterieure,  on  distingue  dans  cette  membrane  cinq  cou- 
ches, qui  sont,  en  comptant  d'avant  en  arriere  :  1°  Tepithelium;  2°  la  lame 
elastique  anterieure  ;  3"  la  substance  propre  ;  4°  la  lame  elastique  posterieure 
(membrane  de  Demours  ou  de  Descemet);  5°  Tendothelium  de  la  chambre 
anterieure  (epithelium  de  la  membrane  de  Descemet,  epithelium  de  la 
chambre  anterieure). 

Sur  des  preparations  au  chlorure  d'or  et  au  carmin,  particulierement  chez 
le  pore  et  le  pigeon,  la  cornee  apparait  coloree  de  trois  teintes  differentes, 
parfaitement  distincles,  ce  qui  permet  de  la  diviser  ainsi  en  trois  couches.  La 
plus  anterieure  comprend  :  repithelium,  la  lame  elastique  anterieure  et  les 
parties  de  la  substance  propre  les  plus  voisines  de  celle-ci.  La  plus  posterieure 
embrasse  la  membrane  de  Descemet  et  les  parlies  avoisinantes  de  la  sub- 
stance propre;  eutre  lesdeux  se  trouve  la  masse  principale  de  cette  substance. 
En  consideration  des  experiences  de  Manz  (voy.  Embnjologie  de  Voeil, 
Handb.  der  Ophthalmology e  von  Graefe  und  Saemisch,  p.  41),  des  recherches 
de  Langerhaiis  (sur  le  Petromyzon  Pkmeri.  Fribourg,  1873),  de  celles  de 
Lorent  faites  a  I'lnstitut  auatomique  de  Strasbourg,  je  me  crois  autorise 
a  distinguer  dans  une  cornee  parfaitement  developpee  trois  couches  em- 
bryonnaires,  et  a  les  designer  chez  les  vertebres  superieurs  sous  le  nom  de 
couches  cutanees,  sclerale  et  choroid  ale.  Jf^n^  avu,  chez  les  mammiferes  et 
I'embryon  humain,  la  membrane  de  Descemet  se  continuer  completement 
avec  le  feuillet  choroidien,  de  meme  que,  la  plupart  du  temps,  le  feuillet 
corneen  le  plus  anterieur  s'unit  intimement  au  tegument  externe.  De  plus,  le 
tissu  intermediaire  s'unit,  quoique  d'une  fa^on  pen  intime,  avec  la  sclero- 
tique  encore  peu  developpee  en  ce  moment.  Lorent  apu  constater  Texistence 
de  ces  trois  feuillets  corneens  sur  les  mammiferes  et  les  embryons  d'oiseaux. 
II  est  a  remarquer,  d'apres  tangerhans,  que,  chez  le  Petromyzon  Planeri, 
ou  Fon  pent  a  peine  deniontrer  une  sclerotique  rudimentaire,  la  portion  cor- 
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respondante  de  cornee  manque;  cette  derniere  membrane  se  compose  exclu- 

Mvementdune  large  portion  cutanee  et  d'un  segment  choroidien.  M.  ' Kol- 


FiC.  1.  -  Coupe  verticule  do  la  coniee  de  rhommc.  (Harlnack  IV,  tube  enfonce.) 
).  lipillieliiim.-  2.  Lamelle  liomogcne  aiilcrieure  (raeinbraiie  de  li„™,>„„i      ■!  o  ,  , 
con.ee,  -  4.  Lamcllo  hon.ogone  posWricre  (membrane  de  DeseemeU      f^ti:,.  T    "  "'f  T'"""'' 
iB-ieiirc.  -a.  Coiiclie  la  plus  aiilcrieure  de  la  sub^tmre  m.„„  ','    ,-t  ''»''°""='"'m  <lo  la  cliauibre  au- 

ospaces  l,,„p„a.i,ues  ctr'oilemeu.  serrL  ei  „  ITre'  le  auu™  ^  "^T""""'- f  -  ..e.il» 
apparaissoul  comnie  des  poiuls.  -  c.  Hsnaces  Ivninhal ne,  "  ^  "  '™"'™'-*»'<=  '"J^s  I" 
,(.  Coupe  lou.Uudiuale  de/faisceau.  de  ,  i  o  U       L      a mL'h^        ""'  F'"""""'-  ^ 

corueenuei  eu  l.aul  Pdpilheliura  u„  peu  plus  epiis,  les  fZZl  ^fsub, Lure  T 
Iraiisversalo  de  lins  vaisseaux.  »bsCance  propre  plus  serrees.-/".  Coupe 


/ifer  (£/U»«c«»«^.^,,c/M-c/.(.,  2.  Ann.)  se  prononce  en  laveur  d'uiie  por- 
tion cutanee  ct  sclerale,  n.ais  il  iradmet  pas  u„e  panic  clioroidienne.  Je 
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renvoie  pour  plus  amples  details  a  la  parlie  do  iiotre  travail  ({ui  traite  le  hord 
sclero-corneen. 

iSiibstance  propre  de  la  eornee.  —  Le  pareiicliyme  corneeii  presente 
a  considerer,  au  milieu  de  son  cimcnt  ou  substance  fondamentale,  une 
masse  fibrillaire,  des  elements  cellulaires  ct  un  systeme  de  lacunes  qui, 
d'apres  tie  Recklinghausen^  sont  des  espaces  et  des  canaux  lyniphatiques 
(Saftliicken  und  SaftkaniUchen),  en  plus  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui 
affectent  une  disposition  particuliere. 

11  est  facile,  au  moyen  de  divers  reactifs,  de  decomposer  la  substance  cor- 
neenne  en  fibrilles  les  plus  tenues,  qui  ne  different  de  celles  des  autres  mem- 
branes conjonctives  que  par  leur  excessive  tenuite.  A  cote  des  procedes 
recommandes  par  Rollet  (248)  (permanganate  de  potasse,  eau  de  baryte), 
Qi^diV  Schweigger-Seidel  {^o\v\\ao\\  de  chlorure  de  sodium,  10  p.  100),  on 
peut  se  servir  avec  avantage,  pour  rendre  les  fd)rilles  bien  visibles,  d'une 
solution  de  1/4-  a  1/2  p.  100  de  chlorure  de  palladium.  Douze  a  vingt-quatre 
heures  d'immersion  suffisent  pour  qu'on  puisse  tres  facilement  obtenir  par 
la  dissociation  les  plus  fines  iibrilles.  Gelles-ci  se  presentent  sur  des  pre- 
parations par  laceration  legerement  ondulees,  comme  les  fibrilles  conjonc- 
tives ordinaires,  sauf  que  les  ondes  sont  plus  courtcs.  Dans  leurs  rapports 
normaux,  et  sous  une  tension  iiormale  de  la  cornee,  les  fibrilles  out  cepen- 
dant  un  trajet  direct  qui  correspond,  bien  entendu,  a  la  courbure  de  la 
membrane.  On  constate,  en  outre,  cette  particularite  sur  laquelle  appuient 
plusieursauteurs,  comme  dernierement  Rollet  C^^O),  que  les  fibrilles  s'entre- 
croisent  entre  elles  a  angle  droit  dans  les  divers  plans  superposes,  ainsi 
qu'on  le  voit  tres  bien  sur  des  preparations  au  palladium. 

Les  fibrilles  forment  de  petits  faisceaux  (faisceaux  primitifs  de  la  cornee) 
qui  ont  un  calibre  a  pen  pres  egal.  Cependant,  dans  les  diverse  c  ouches 
corneennes  les  plus  anterieures,  nommement  chez  I'homme  et  les  plus  gros 
mammiferes,  I'epaisseur  des  faisceaux  est  un  pen  moins  uniforme.  Les  fais- 
ceaux ne  sont  pourvus  ni  de  gaines  ni  de  fibres  enveloppantes;  ceux-ci  ne 
sont  separes  entre  eux  que  par  une  plus  grande  quantite  de  substance  fon- 
damentale ou  de  ciment,  que  nous  designerons  sous  le  nom  de  subslance  de 
ciment  inter f asclculair e ,  reservant  celui  de  substance  de  ciment  inter- 
fibrillaire  a  celle  qui  separe  les  fibrilles  dans  I'interieur  des  faisceaux.  Les 
faisceaux  de  fibrilles  (la  cornee  etant  supposee  etendue  a  plat  sur  la  table) 
presentent  dans  les  differents  plans  liorizontaux  superposes  une  cohesion 
plus  grande  que  dans  le  plan  vertical;  il  en  resulte  pour'la  cornee  une  sorte 
de  structure  lamellaire  qui  se  dessine  tres  nettement,  surtout  dans  les  par- 
ties de  la  membrane  voisine  de  la  lamelle  de  Descemet. 

Ilenle  (lOG)  etait  certainciiicnt  dans  Ic  vrai  lorsque,  malgre  dc  nombreuses  assertions 
contraircs,  il  attribuait  a  la  cornee  une  structure  lamellaire.  II  no  faut  cependant  pas 
prendre  I'expression  au  pied  du  mot  et  croire  qu'il  s'agit  d'une  juxtaposition  en  lamelles, 
a  la  fagon  des  feuillets  d'un  livre,  sans  aucune  espece  d'union  entre  deux  lamelles  imme- 
diatement  superposees,  ou  pour  mieux  dire  entre  les  faisceaux  isoles  de  deux  lamelles 
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differentes.  Partout,  mais  particulierement  dans  les  couches  les  plus  anterieures  de  la 
cornee,  on  voit  des  faisceaux  isoles  passer  des  couches  plus  superficielles  dans  celles 
phis  profondes  et  vice  versa,  et  menie  traverser  obli(]ucment  plusieurs  lamelles  {fibrce 
arcuatce  (fig.  2).  Cette  disposition  est  tres  facile  a  reconnaitre  chez  I'liomme  et  chez 
les  grands  animaux.  II  faut  ici  faire  reniarquer,  en  rappelant  le  phenomene  d'embryogenie 
cite  plus  haut,  que  chez  les  animaux  qui  servent  ordinairement  a  ces  recherches,  les 
parties  posterieures  do  la  cornee  avec  la  membrane  de  Descemct  se  laissent  facilement 
separer  des  parties  anterieures.  Sur  la  cornee  de  la  grenouille,  par  exemple,  il  n'est 

point  difficile  avcc  une  aiguille  a  cataracte  ordi- 
naire d'obtenir  une  surface  de  separation  assez 
plane.  Par  contre,  dans  les  couches  corneennes 
les  plus  anterieures  on  no  reussit  pas  a  separer 
dans  une  certaine  etendue  des  faisceaux  ou  des 
lamelles  isolees  pourvu  qu'on  tieimea  avoir  des  sur- 
faces lisses.  On  Yoit  toujours  des  faisceaux  eplu- 
ches  et  arraches,  do  sorte  que  cc  n'est  pas  sans 
quclque  reserve  qu'on  pent  affirmer  la  structure 
lamellaire  de  la  cornee. 

Quant  a  la  cornee  du  lapin,  Rdhlmann  a  recem- 
ment  trouve  une  autre  disposition  des  fibres. 
D'apres  lui,  les  faisceaux  des  fibrilles  s'entre- 
croiseraient  d'une  maniere  regidiere  a  la  facon 
d'un  lacis  de  panier.  Pour  demontrer  cette  dis- 
liosition  des  fibres,  il  recommande  de  faire  dans 
Ic  tissu  corneen  des  injections  interstitielles  d'un 
melange  de  paraffine  et  d'buile  d'amandes,  me- 
lange qui  devient  liquide  a  une  temperature  de 
25  a   0  degres. 

Maintenant  que  nous  savons  que  les 
fibrilles  constituent  des  faisceaux  d'egale 
epaisseur  entre-croises  a  angle  droit,  que 
ceux-ci  forment  a  leur  tour  des  lamelles, 
de  I'agon  que  certains  faisceaux  arciformes 
derangent  cette  disposition  lamellaire,  en 
parcourant  diagonalement  et  en  arc  un 
nombre  variable  de  couches,  il  nous  sera 
lacile  d'interpreter  le  dessin  d'une  coupe 
transversale  de  la  substance  propre  (fig.  i). 
Nous  avons  en  1  (fig.  \)  fepithelium;  au- 
dessous,  en  2,  la  lamelle  homogene  ante- 
rieure ;  le  3  represente  la  coupe  transver- 
sale de  la  substance  propre  en  entier,  qui 
nous  montre  en  a  les  couches  anterieures 
avec  \es  fibres  arciformes,  en  b,  sous  forme 
de  points,  la  coupe  des  fd)res  transversales  qui  alternent  assez  reguJiere- 
ment  avec  les  lamelles,  dans  lesquelles  la  section  a  rencontre  les  fibres  (d) 
dans  le  sens  de  leur  longueur;  en  4-  et  5,  se  presente  la  membrane  de.Des- 
cemet  et  son  endothelium;  et  c  represente  les  lacunes  lymphatiques  et  leur 
contenu,  dont  nous  parlerons  davantage  tout  a  fheure. 

La  structure  de  la  substance  propre  de  la  cornee  a  donne  liey  jusqu'a  nos  jours  a  des 
controverses  animees,  particulierement  sur  ce  qui  concerne  les  fibrilles  et  les  lamelles.  II 


Fig.  2.  —  Coupe  meridiennc  a  tra- 
vers  la  cornee  du  veau.  (Prepar.  du 
W  A.  de  Brunn,  Hartnack  VIII, 
tube  enfonce.) 


a.  Cellules  epitheliales  plates.  —  b.  Cel- 
lules dentelees.  —  c  Cellules  epitheliales 
polymorphes.  —  d.  Cellules  cyliiidriques.  — 
e.  Lamelle  de  Reicliert.  —  f.  Couche  Ja 
plus  anterieure  de  la  substance  propre 
avec  les  fibres  courtes  et  greles  et  de  plus 
petites  lacunes  lymphatiques. —  Couche 
profoude  avec  les  fibres  ascendautes  ou  de 
soutien. 
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faut  remoiiter  jusqii'a  Leeuivenlioeck  (170)  pour  rencontrcr  la  premiere  affrrnialidii  d'une 
texliin;  fibrillaire.  Plus  tard  Valentin  (298),  Ilenle  dans  sou  Anatomie  (jeiierale  (105), 
Bnicke  (31),  Pappenheim  (221),  Bowman  (27)  (Lectures),  GerJach  (87),  Kdlliker  (135  et 
13(i),  Ckssew  (U),  Rollet  (218  et  250)  et  Schweigger-Seidel  (268)  out  admis  les  fibrillcs 
de  la  cornee,  et  Ton  doit  ici  surtout  rappeler  que  ces  deux  derniers  nous  out  enscigne  les 
bonnes  methodes  pour  les  isoler  qui  so  trouvcnt  mentionnecs  par  nous.  Dans  son  premier 
traite  (248),  B.ollet  parle  encore  de  fibres  plates,  mais  dans  sa  plus  recente  publica- 
tion (250)  il  n'est  question  que  de  fibrilles  tres  fines.  Engelmann  (73)  les  a  mesurees; 
j'avoue  que  je  tiens  pour  impossible  une  exacte  appreciation  de  la  finesse  de  leur  calibre. 

Leijdig  (172),  Struhe  (280)  et  (113)  se  prononcent  plutot  dans  Ic  sens  d'une  sub- 
stance fondamentale  depourvue  de  structure.  Cependant  His  lui  reconnait  la  qnalite  de  se 
fendiller.  Ilenle  (101  et  108)  et  son.eleve  Dornhlutii,  (01)  out  admis  plus  tard  une  structure 
purement  lanuMlaire,  les  lamelles  etant  homogenes.  Dans  sa  Splanchnologie  (100),  Ilenle 
reconnait  de  nouveau  une  texture  fibrillaire,  mais  il  affirme  encore  la  disposition  lamel- 
laire,  en  quoi  je  puis  etre  de  son  avis  sous  benefice  des  reserves  exprimees  dans  le  texte. 
Parmi  les  auteurs  qui  out  reccmment  refuse  toute  structure  a  la  substance  fondamen- 
tale de  la  cornee,  il  faut  compter  Feltz  (75).  Ilenle  a  signale  la  presence  de  fibres  elasti- 
ques  dans  la  cornee  des  gros  animaux.  Krause  (145)  comprcnd  les  fibres  de  soutien  de 
Bowman  comme  des  elements  elastiques,  et  cela  a  tort  suivant  Ilenle  et  moi.  Je  n'en  ai 
jamais  rencontre  dans  la  cornee  de  I'homme. 

La  substance  fondamentale  on  ciment  sonde  les  fibrilles,  leiirs  faisceaux  et 
les  lamelles,  de  manierea  en  former  une  masse  passablement  compacte  et  nnie. 
II  est  done  legitime  de  dislinguer  des  ciments  inter  fibrillaire,  interfasci- 
culaire  et  interlamellaire.  D'apres  (106),  comme  je  I'ai  dit  pins  hant, 
il  existerait  encore  dans  ce  ciment,  cliez  Fhomme  et  les  pins  gros  mammi- 
feres,  de  fines  fibres  elastiques,  mais  seulement  dans  le  voisinage  du  rebord 
corneen.  J'en  ai  vu  aussi  dans  cette  region,  mais  jamais  en  plein  lissu  cor- 
neen,  pas  meme  cliez  le  cheval  ni  le  boeuf.  Les  indices  de  refraction  de  ces 
deux  substances,  fibrillaire  et  interfibrillaire,  sont  si  pen  diffcrents  que, 
immediatement  apres  la  mort,  il  n'est  pas  possible  de  les  distingner  a  I'aide 
d'aucun  moyen  optique,  et  que  par  consequent  sur  une  cornee  fraiche  on  a 
I'impression  d'une  masse  fondamentale  homogene,  au  milieu  de  laquelle 
sont  comprises  les  lacunes  et  les  cellules  qu'elle  contient,  dont  il  sera  ques- 
tion tout  a  I'heure.  Ce  n'est  qu'apres  un  sejour  un  pen  prolonge  dans  la 
chambre  humide  qu'apparaissent,  meme  sans  I'aide  d'aucun  reactif,  des 
traces  de  fibrilles  et  de  ciment.  Les  reactifs  agissent,  soit  en  decomposant  le 
ciment  (solution  de  10  p.  100  de  chlorure  de  sodium  ou  hypermanganate  de 
potasse),  soit  en  modifiant  I'indice  de  refraction  des  deux  substances.  Je 
reviendrai,  du  reste,  plus  tard  sur  les  conditions  chiiniques  de  la  substance 
corneenne. 

Le  ciment,  lorsqu'on  reussit  a  le  voir  sans  I'aide  des  reactifs  (et  je  recom- 
mande  dans  ce  but  la  cornee  du  boeuf,  conservee  dans  la  chambre  humide), 
apparait  entre  les  faisceaux,  comme  une  masse  terne,  amorphe,  (;a  et  la 
tres  finement  granulee  comme  le  protoplasma,  montrant  de  place  en  place  de 
petits  renflements  sous  forme  detres  fines  varicosites.  Sa  direction  absolument 
identique  a  celle  suivie  par  les  faisceaux,  sa  superposition  en  epaisses  couches 
constamment  paralleles,  empeche  qu'on  les  confonde  avec  tout  autre  element 
constituant  de  la  cornee,  nomniement  avec  les  fines  fibrilles  nerveuses. 
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Je  coiisiclere  le  ciraent  comme  un  reliquat  modifie  du  protoplasma  des 
cellules  meres  qui  composent  exclusivemeiit  la  substance  de  la  cornee  dans 
les  premiers  temps  de  la  vie  embryonnaire.  La  plupart  de  ces  cellules  meres 
se  transforment  dans  la  substance  fondaraentale  de  la  cornee,  de  telle  fa^on 
que  la  plus  grande  partie  de  leur  protoplasma  devient  substance  fdjrillaire, 
pendant  que  les  reliquats  de  ce  protoplasma  conservent  une  constitution  plus 
homogene  comme  ciment  entre  les  fdjrilles  et  les  faisceaux.  Les  autres 
cellules  persistent  et  constituent  plus  tard  les  cellules  propres  de  la  cornee! 
Conformement  a  sa  facon  de  comprendre  le  developpement  du  tissu  conjonc- 
tif,  Rollet  (248)  voit  d'abord  la  substance  interfdjrillaire  comme  une  masse 
homogene  entre  les  cellules.  Cette  masse  homogene  serait  la  partie  de  la  sub- 
stance fondamentale  qui  se  forme  en  premier  lieu ;  les  fibrilles  ne  s'en  diffe- 
rencieraient  que  plus  tard  comme  produit  dissemblable.  Apres  leur  developpe- 
ment complet,  la  substance  fondamentale  apparaitrait  alors  comme  ciment." 

Le  ciment  se  rapproche,  an  point  de  vue  chimique,  du  protoplasma  ordi- 
naire; ceci  est  prouve  par  sa  dissolution  dans  une  solution  de  10  pour  100  de 
chlorure  de  sodium,  ainsi  que  Ta  montre  Schweigger-Seidel  (286).  En  effet, 
les  fibrilles  se  degagent  alors,  et  Ton  trouve  dans  la  solution  de  la  myosine, 
qui,  suivant  toute  probaliilite,  se  trouve  aussi  dans  le  protoplasma  ordinaire 
des  cellules  (consultez  Kiihne,  Traite  de  chimie  jjhysiologique,  p.  334). 

Si  Ton  vent  comparer  le  ciment  du  tissu  conjonctif  fibrilleux  avec  les  par- 
ties constituantes  des  autres  series  de  substances  conjonctives,  on  pent  con- 
siderer  comme  son  equivalent  la  substance  hyaline  du  cartilage.  Les  transfor- 
mations variees  que  presenteiit  les  cartilages  fibreux  et  aussi  les  cartilages 
elastiques  plaident  en  ce  sens. 

Dans  la  substance  propre  de  la  cornee,  on,  pour  mieux  dire,  dansle  ciment 
qui  unit  dans  un  seul  ensemble  la  masse  tlbrilleuse,  est  enfoui  un  systeme  de 
lacunes  et  de  canaux,  systeme  appele  Saftvanal-System  \yar  de  Recklinghausen. 
Si  nous  faisons  abstraction,  pour  le  moment,  des  elements  contenus  dans  ces 
espaces  (cellules  et  nerfs),  nous  voyons  qu'ils  forment  dans  la  cornee  un  sys- 
teme de  cavites  lenticulaires,  aplaties,  qui  communiquent  entre  elles  par  un 
tres  grand  nombre  de  proiongements  caiialicules  tres  hns.  Les  figures  2  et  3 
peuvent  donner  une  image  de  ces  canaux.  Dans  la  figure  2  its  sont  des- 
sines  sur  une  coupe  verticale,  dans  la  figure  3  sur  une  coupe  horizontale.  Ces 
espaces  lympJiatiques  ou  Saftlilcleu  {de  Recklinghausen),  espaces  et  canaux 
du  sue,  sont  situes  dans  le  ciment  interlamellaire  ;  leurs  prolongemenls  cana- 
iiculaires  sont  aussi  bien  dans  la  masse  interlamellaire  que  dans  la  masse 
interfasciciilaire  qui  sqiare  les  faisceaux  :  penetrent-ils  dans  Tinterieur  des 
faisceaux  fibrillaires,  c'est-a-dirc  dans  le  ciment  interfibrillaire  meme?  Je 
ne  pourrais  Faffirmer  avec  certitude,  mais  cela  me  parait  probable  eu  egard 
au  tres  grand  nombre  de  ces  canalicules.  D'apres  la  disposition  reguliere  des 
ril)rilles  et  du  ciment  qui  les  unit,  il  est  naturel  que  les  prolongements  canali- 
Cormes  des  lacunes  suivent  de  preference  les  entre-croiseiuents  du  ciment 
interfasciculaire. 
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D'ailleurs,  los  canalicules  qui  sortent  des  laciiiies  dans  presque  toutes  les 
directions  gagnent,  pour  la  plupart,  les  plans  inlerlamellaires,  et  la  suivent 
de  nouveau  la  nienie  voie  que  les  faisceaux.  D'autres  se  dirigent  en  outre 
vers  les  lamelles  plus  aiilerieures  on  vers  celles  qui  se  tronvent  situees  plus 
profondement.  Gomme  les  faisceaux  de  fibrilles  des  diverses  lamelles  s'entre- 
croisent  en  sens  divers,  et  que  les  canalicules  suivent  naturellement  dans  ces 
lamelles  le  meme  cliemin  que  la  substance  interfasciculaire,  les  derniers 
s'inflechissent  aussi  en  s'entre-croisant  a  angle  droit.  II  en  resulte  que  les 
prolongements  des  lacunes  lymphaliques  situees  dans  les  plans  voisins  se 
croisenL  aussi  pour  la  plupart  a  angle  droit,  de  meme  que  les  prolongements 
appartenant  a  la  meme  lacune.  Outre  les  canalicules  qui  out  un  long  parcours 


Fid.  3.  —  Systcnic  di-s  lacunes  lymphatiques  de  la  cornee  d'lm  homme  age  de  trente  ans 
environ.  (Preparation  d'argent,  Hartnack  VIII,  tube  enfonce.) 

Dans  im  coin  de  la  preparation,  qnatre  colluies  sont  representees  dans-  I'inte'rieur  des  lacunes  telles 
qu'elles  apparaissent,  d'aiiieurs,  dans  loute  la  preparation,  sans  le  concours  d'aucnn  autre  reactif. 

dans  le  ciment  interfasciculaire,  il  en  est  d'autres  plus  courts,  plus  irregu- 
lierement  sinueux,  qui  suivent  toutes  les  directions  et  unissent  entre  eux 
deux  espaces  et  deux  canalicules.  Les  figures  3,  4  et  7  rendent  intelligible 
cette  disposition. 

C'est  surtout  au  moyea  de  I'impregnation  d'argent  que  de  Recklinghausen  (237)  a  de- 
couvert  les  canalicules  lymphatiques  dans  la  cornee,  et  dans  la  substance  conjonctive 
auimale.  Coccius  {voij.  la  dissertation  de  FUnzer)  (77)  connaissait  dcja  reflfet  parliculier 
produit  par  les  solutions  du  nitrate  d'argent  colorant  tantot  la  substance  fondatnentale, 
tantot  les  cellules  (corpuscules)  de  la  cornee  {His  pareillement),  en  donnant  des  images 
tantot  negatives,  tantot  positives.  Le  precede  employe  et  perfectionne  par  Recklinghausen 
ainsi  que  I'inlerpretation  qu'il  donne  aux  images  ainsi  obtenues  out  ete  bien  souvent  in- 
crimines.  Ce  precede  bien  employe  ne  donne  guerc  des  resultats  susceptibles  d'etre  inter- 
pretes  de  differentes  facons.  Je  pretends  meme  que  ceux  qui  n'admcttent  pas  un  systeme 
de  canaux  lymphatiques  reguliers  dans  la  cornee  n'ont  jamais  eu  sous  les  yeux  une  prepa- 
ration d'argent  regulierement  obtenue. 

Un  coup  d'oeil  sur  les  figures  mentionnees  justifie  cette  maniere  de  voir. 

Les  figures  7  et  8  ont  ete  obtenues  sur  des  cornees  fraiches,  examinees  dans  I'hu- 
meuraqueuse.  Les  preparations  par  I'impregnation  d'argent  que  Ton  obtient  toujours  d'une 
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fa^on  identique  soiit  entieremenl  semblables  aux  premieres :  il  est  done  impossible  de  Ics 
considerer  comme  des  produits  artificiels.  A  la  verite,  les  canalicules  sont  parfois  moins 
bieii  marques,  mais  le  caractere  des  images  est  si  conslammeiii  Ic  mcmc  cliez  les  diverses 
especes,  que  Ton  pent  parfaitement  differencier,  sur  une  preparation  d 'argent,  une  cornec 
humaine  de  celle  d'nnc  grenouille.  On  a  pretendu,  comme  tout  dernierement  Robinshij 
{247),  qu'on  pouvait  les  produire  sur  le  verrc,  etc.  Je  suis  sur  qu'il  est  absolunient  im- 
possible d'obtenir  sur  une  plaque  de  verre,  a  I'aide  d'une  solution  d'argent,  Timage  des 
canalicules,  telle  que  nous  la  fournit  une  impregnation  bien  faite,  et  j'affirme  que  celui 
qui  est  assez  credule  pour  accepter  cela  n'a  jamais  vu  de  preparation  d'argent  bien 
executee.  Qu'on  n'oublie  pas  non  plus  qu'on  arrive  aussi  a  produire  les  memes  images 
avec  d'autres  metliodes  d'impregnation,  notamment  en  traitant  d'abord  les  preparations 
par  une  solution  d'acide  de  fer,  puis  en  second  lieu  par  le  ferro-cyanure  de  potassium, 
ainsi  que  Recklinghausen  (236)  I'a  deja  essaye  et  apres  lui  Leber  (164).  Les  images  (nega- 
tives) ainsi  obtenues  sont  aussi,  d'apres  mes  experiences,  entierement  semblables  a  celles 
que  fournit  I'impregnation  d'argent,  mais  bien  moins  claires  et  moins  accusees  comme 
dessin  que  celles  que  donne  cette  derniere  metliode. 

Quand  on  colore,  et  je  recommande  surtout  a  cet  effet  Fheinatoxyline,  une  cornee  dont 
les  lacunes  out  ete  rendues  tres  visibles  par  I'impregnation  d'argent,  on  voit  d'une  ma- 
niere  indubitable  qu'elles  renferment  un  contenu  dont  il  va  etre  parle  plus  bas,  et  des 
cellules  colorees  en  bleu,  desquelles  parfois  partent  de  fins  prolongements  qui  s'etendent 
dans  une  partie  des  canalicules.  Si  Ton  compare  ces  images,  d'une  part,  avec  celles  fournies 
par  une  cornee  examinee  dans  la  cbambre  liumide  ou  iodee  (d'apres  Rollet)  (250),  d'autre 
part  avec  celles  obtenues  apres  la  coloration  simple  avec  Thematoxyline  ou  le  carmin,  on 
ne  pent  douter  que  les  lacunes  lymphatiques  et  leurs  canalicules  ne  correspondent  exacte- 
ment  aux  espaces  dans  lesquels  la  preparation  fraiche  ou  coloree  montre  les  cellules 
corneennes  avec  leurs  prolongements.  De  mcme  I'argent  ne  colore  pas  non  plus  les  canaux 
nerveux  dont  il  sera  question  plus  loin. 

Plus  on  observera  soigneusement  les  precautions  recommandees  par  de  Reckling- 
hausen (236),  plus  on  obtiendra  avec  les  preparations  d'argent  des  images  qui  ressem- 
bleront  identiquement  a  celles  que  fournissent  les  preparations  fraicbes  ou  colorees.  Je  ne 
releve  ici  qu'un  point,  c'est  que  pour  obtenir  de  belles  images  d'argent  de  la  cornee,  il 
est  necessaire  qu'au  moment  de  I'impregnation  le  systeme  canaliculaire  soit  dans  un  cer- 
tain etat  de  plenitude  ,  et  si  Ton  desire  enlever  I'epithelium  anterieur,  ce  qui  n'est 
pas  absolument  necessaire  pour  obtenir  I'image,  il  faudra  y  proceder  avec  beaucoup  de 
menagements.  Le  reseau  des  canalicules  se  dessine  d'une  faQon  d'autant  plus  complete  et 
plus  elegante  que  I'impregnation  a  ete  operee  sur  une  cornee  non  separee  de  son  bulbe, 
ce  dernier  plonge  tout  entier  dans  la  solution;  ce  qui  est  facile,  par  exemple,  avec  des 
bulbes  de  grenouille.  En  enlevant  I'epithelium  avec  le  pinceau,  on  attaque,  vu  les  dispo- 
sitions anatomiques,  bien  moins  les  couches  du  tissu  corneen  pres  des  bords  qu'au  centre 
de  la  cornee;  aussi  reussit-on  a  obtenir  de  tres  belles  images  d'argent  plutot  dans  la 
premiere  region  que  dans  la  seconde.  Cette  double  experience,  que  chacun  pent  faire, 
parle,  il  me  semble,  assez  haut,  centre  toute  interpretation  tendant  a  faire  considerer 
comme  un  produit  artificiel  les  images  des  lacunes  et  des  canalicules  lymphatiques  ob- 
tenues par  I'impregnation  d'argent. 

Nous  devons  enfin  encore  faire  remarqucr,  comme  de  Recklinghausen  (236)  I'a  fait  de 
son  cote,  que  les  lacunes  et  les  canaux  lymphatiques  sont  de  forme  et  de  grandeur  va- 
riables dans  les  differentes  couches  de  la  cornee.  Les  lacunes  les  plus  petites  avec  les 
canalicules  les  plus  nombreux  se  trouvent  immediatement  sous  I'epithelium  anterieur,  les 
plus  grandes  dans  le  voisinage  de  la  membrane  de  Descemet.  Cette  disposition,  qui  so 
presente  constamment  sur  les  images  d'argent  bien  venues,  est  tout  a  fait  incompatible 
avec  I'opinion  qu'il  s'agirait  la  de  produits  artificiels.  Le  systeme  des  canalicules  lympha- 
tiques n'est  pas  seulement  demontrable  dans  les  couches  anterieures  et  posterieures  de  la 
cornee,  mais  on  pent  encore  impregner  avec  un  resultat  satisfaisant  chacune  des  lanielles 
isolees  lorsque,  ainsi  que  je  I'ai  souvent  repete,on  dissocie  en  lamelles  une  cornee  fraiche 
entiere.  —  Quant  aux  rapports  qui  existent  entre  les  canalicules  et  les  cellules  de  la  cor- 
nee, a  savoir,  par  exemple,  si  tons  les  canalicules  cachent  les  prolongements  des  cellules 
corneennes,  c'est  un  point  qui  sera  elucide  plus  bas  quand  nous  etudierons  celles-ci. 


La  niiHliode  des  injeclions  osl  venue  fort  a  Tappiii  des  residlats  de  I'im- 
pregnatioii  d'ari^eiit   our  confirmer  rexisteiice  d'un  systeme  de  canalieules. 
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On  sait  que  c'est  Bowman  (27)  qui,  le  premier,  injectaut  du  mercure 
dans  la  cornee  du  boeuf,  obtint  ces  figures  en  tubes  allonges  qn'il  a  designes 


Fjg.  A'.  —  Cornee  de  boeuf  injecteo;  tubes  cornecus  de  Bowman.  (Hartnack,  sysleme  IV, 

tube  enfonce.) 

1.  Dilatation  fiisiforme  correspoiidaiit  a  uiic  lacirne  et  conteiiaiit  iiii  corpiisciile  protoplasmatiqiic  pourvu 
d'liu  noyau.  —  2.  Roseau  de  lacunes  se  dessinant  iniparfaitoment  dans  une  couchc  plus  profondc;  fines 
traces  unissantes  du  cinient  interfasciculaire. 


SOUS  le  nom  de  tubes  cormens.  Plus  tard,  His  (113),  de  Recklinghausen 
(236),  Leber  (163),  RoUet  (250),  Boddaert  (25)  et  autres  repeterent  ces 
experiences.  Les  innages  ainsi  oblenues  devaient  aussi  subir  le  reproche 
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d'elre  des  «  prodiiits  artificiels)).  Dans  ces  derniers  temps,  c'est  surtout  i?o//ei^ 
(250)  qui  a  considere  les  tubes  corneens  de  Bote  man  comnie  des  fissures 
engendrees  par  la  dissociation  des  trainees  de  fibrilles  disjointes.  II  se  pro- 
duirait  ainsi  des  espaces  artificiels  et  irreguliers  dans  lesquels  penetre  la 
masse  d'injection. 

Deja  de  Recklinghausen  (!^36)  a  indi(|ue  les  differences  qu'il  y  a  entre  les 
tubes  corneens  du  boeuf,  d'une  part,  et  ceux  de  Thomme  etdu  cobaye,  d'autre 
part.  Au  lieu  d'employer  le  mercure,  comnie  Bowman,  il  s'est  servi  de  liqui- 
des  oleagineux  qui  ne  peuvenl  faire  gonfler  les  substances  corneennes.  Apres 
nn  tres  grand  nombre  d'injections  faites  avec  toutes  sortes  de  substances,  de 
preference  buileuses,  je  ne  puis  que  corroborer  I'opinion  defendue  par 
lie  Becklinghausen  et  Leber,  que,  seuls,  des  espaces  et  des  canalicules  prefor- 
mes  sont  reinplis  par  une  injection  poussee  avec  precaution.  Cbez  le  boeuf 
on  obtient,  comme  cela  est  coiinu  (voy.  fig.  4),  des  dessins  representant 
des  canaux  droits  allonges  et  rectilignes,  et  presentant,  de  place  en  place, 
des  dilatations  fusiformes.  La  plupartde  ces «  tubes  corneens  »  s'entre-croisent 
dans  les  differentes  lamelles  superposees.  Dans  la  zone  marginale  qui  separe 
les  parties  injectees  de  celles  qui  ne  le  sont  pas,  les  canaux  sont  accuses  par 
des  traits  tres  fins  et  delicats  :  les  dilatations  correspondent  comme  grandeur 
exacternent  aux  lacunes  devoilees  par  rimpregnation  d'argent,  et  un  examen 
attentif  de  la  preparation  permet  de  reconnaitre  dans  I'interieur  de  ces  ren- 
flements  des  corpuscules  protoplasmatiques  renfermant  des  noyaux  (fig.  4). 
Avec  les  injections  d'buile,  ({ue  Ton  doit  preferer  a  toutes  les  autres,  il 
semble  (jue  ces  amas  de  protoplasma  nagent  sur  la  masse  injectee.  II  est  vrai 
qu'il  doit  sembler  etrange  que  pour  qui  regarde  rmjoction  de  cornees  de 
veau,  les  figures  produites  affectent  constamment  des  lignes  droites  se  con- 
tinuant dans  un  seul  sens  dans  la  meme  lamelle.  II  en  est  de  meme  cliez  le 
lapin  et  la  grenouille.  Si  la  masse  injectee  etait  en  realite  contenue  dans 
I'interieur  du  systeme  des  Saftlilcken,  on  serait  fonde  a  croire  que  finjection 
fera  apparaitre  les  inemes. figures  etoilees  que  revele  Timpregnation  d'argent. 
Du  reste,  il  faut  ajouter  que,  cbez  le  bnuif  aussi,  on  parvient  assez  souvent  a 
obtenir  des  espaces  etoiles  d'oii  rayonnenl  des  canaux  dans  plusieurs  direc- 
tions, images  qui  correspondent  exacternent  aux  lacunes  lympliatiqncs  des 
pre[);u"ations  fraiclies  et  des  preparations  impregnees  par  Targent.  Pour  cela 

11  faut  seulemeiit  faire  finjection  aussi  doucement  qne  possible,  en  frottant 
plutot  la  surface  de  la  cornee  apres  avoir  fait  penetrer  les  premieres  gouttcs 
qu'en  exer^;anl  une  forte  pression  avec  la  seringue. 

Ou'on  ne  veuille  pas  oublier  non  plus  ici  que  les  canalicules  lymphatiques 
d'un  certain  diametre  out  de  preference  dans  la  cornee  du  veau  une  direction 
rectiligne  et  allongee.  comm.e  le  demontrent  deja  les  parties  marginales  et 
pigmentees  indiquant  le  parcours  que  prend  ici  fimpregnation  pigmentaire. 
De  ce  fait  que  les  divers  espaces  lymphatiques  communicjuent  surtout  au 
moyen  de  petits  canaux  droits,  il  resulte  que  ce  sont  de  preference  les  cana- 
licules rectilignes  d'un  certain  calibre  qui  se  trouvent  le  plus  facilement  injec- 
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tes,  en  se  montrant  ca  et  la  entrecoupes  par  des  espaces  lymphatiques  tiisi- 
formes. 

Lorsqu'on  pousse  rinjection  avec  une  certaine  force,  on  voit  la  masse  qui 
serl  a  injecter  se  repandre  aussi  dans  les  directions  les  plus  varices;  inais 
des  preparations  pareilles,  ou  uiie  pression  a  dii  etre  miseen  jeu,  ne  peuvent, 
en  general,  plus  servir,  altendn  qu'avec  I'exlensibilite  que  presenle  le  tissu 
corneen,  les  espaces  injectes  se  dilatenl  en  produisant  des  dessins  deformes 
qui  ne  peuvent  donner  lieu  a  aucune  interpretation  utile.  G'est  alors  qu'il  se 
produitveritablement  les  espaces  fendilles  de  RoUett ;  car  il  est  evident  qu'un 
pareil  fendillement  ainsi  qne  des  dechirures  doiveiU  necessairement  se  pro- 
duire,  lorsqu'on  pousse  avec  une  certaine  violence  une  injection  dans  uu  tissu 
mou. 

Sur  Tun  ou  I'autre  des  points  soumis  a  un  exces  de  pression,  le  ciment 
mollasse  qui,  dans  des  conditions  ordinaires,  resiste  parfaitement  en  for- 
mant  une  paroi  continue  pour  les  canalicules,  cede  an  choc  du  courant  in- 
jj^cte,  et  alors  peuvent  evidemment  se  produire  dans  le  tissu  corneen  les 
dechiquetures  les  plus  varices  et  les  dessins  les  plus  arbitraires.  Un  nombre 
respectable  des  corneal  tubes  de  Bowman  pourra  bien  avoir  aussi  pris  nais- 
sance,  et  les  choses  doivent  se  passer  de  cette  facon,  si  Ton  considere  que  les 
lamelles  de  la  cornee  sont  constituees  par  des  faisceaux  primitifs  ayant  une 
direction  parallele  (voy.  p.  3  et  4),  entre  lesquels  repose  le  ciment  interfasci- 
culaire  qui  cede  a  la  pression  qu'exerce  le  courant  d'injection;  neanmoins, 
je  nie  que  les  fi2:ures  qu'on  obtient  toujours  d'une  fagon  idenlique,  en  se  ser- 
vant, comme  il  a  ete  dit  plus  haut,  d'une  douce  pression  sur  la  cornee  du 
veau,  ne  soient  que  I'expression  de  fissures  artificielles  qui  se  seraient  pro- 
duites.  Par  cela  meme,  je  ne  crois  pas  avoir  donne  une  explication  satisfai- 
sante  des  causes  qui  font  que  dans  les  cornees  de  certains  animaux  la  masse 
injectee  ne  se  repand  de  preference  que  dans  un  certain  sens  et  dans  cer- 
tains canalicules,  a  savoir  ceux  qui  alfecteiit  une  direction  rectiligne;  mais  je 
pense  avoir  prouve  que  cette  particularite  n'autorise  pas  a  douter  de  Fidentite 
d'une  bonne  partie  de  ces  tubes  avec  des  canalicules  lymphatiques  rectili- 
gnes  et  de  Tidentite  de  leurs  parties  dilatees  avec  des  lacunes. 

Tandis  que  la  maniere  dont  se  comporte,  relativement  aux  resultats  des 
injections,  la  cornee  du  veau,  et,  d'un  autre  cote,  les  etfets  obtenus  par  I'im- 
pregnation  avec  Targent  ne  se  laissent  que  difficilement  mettre  en  harmonic, 
par  contre,  la  cornee  humaine  et  celle  du  cochon  d'lnde  fournissent  un  ter- 
rain des  plus  propices  pour  demontrer,  sans  grande  peine,  que  la  masse 
injectee  ne  fait  que  rem/plir  exclusivement  un  systeme  canaliculaire  preexistant, 
a  condition  toutefois  qu'on  precede  avec  les  precautions  necessaires.  Je 
compte  surtout  parnii  ces  precautions  le  choix  d'une  substance  a  injecter 
bien  appropriee.  Les  produits  qui  se  pretent  le  mieux  a  ces  injections  sont 
I'essencedeterebenthine  coloree  a  Talkanna  (racine  d'orcanette),  ou  une  solu- 
tion de  laque  d'asphalte  dans  du  chloroforme,  ou  enfin  I'extrait  ethere  d'ana- 
cardium.  Apart  cela,  il  fautse  servir  de  cornees  fraiches  et  ayant  conserveleur 
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degre  de  tension  normale.  L'injection  reussit  mieiix  si  Ton  penetre  pres  du 
bord  de  la  cornee,  et  qiron  ne  pousse  qu'une  faible  qiianlite,  quantite  snr 
laquelle  on  ne  se  renseigne  qne  par  Fexperience,  et  sons  une  faible  pres- 
sion.  Prenant  alors  une  baguette  de  verre  arrondie  et  lisse  on  ayant 
seulement  recours  au  doigt,  on  tacbe  par  de  douces  pressions  de  faire  avan- 
cer  la  masse  injeclee.  On  voit  alors  constamment  vers  les  parties  margi- 
nales  de  la  zone  injectee  se  presenter  les  canalicules  remplis  sous  forme  de 
figures  etoilees  (fig.  5).  Dans  le  cas  ou  les  cellules  de  la  cornee,  dont  11  sera 
question  plus  loin,  sont  devenues  apparenles,  elles  se  montrent  dans  toutes 
les  dilatations  des  canaux  injected.  En  outre,  on  aper(;oit  comment  la  masse 
injectee  n'ayant  penetre  qu'a  moitie  dans  certains  canalicules  et  certains 
espaces,  cette  penetration  incomplete  permet  de  les  reconnaitre  encore  au 
dela  distinctement,  et  Ton  pent  ainsi  se  convaincre  que  leur  configuration 
et  leurs  contours  sont  identiques  a  ceux  remplis  par  la  masse  injectee  dont  ils 


Fig.  5.  —  Canalicules  lymphatiqiies  de  la  cornee  humaine  injectes  au  moyen  de  I'essencc 
de  terebenthine  rougie  a  I'alkanna  (racinc  d'orcanettc),  les  contours  des  figures  rouges 
sont  seuls  rendus.  (Hartnack  V,  tube  enfonce.) 

a.  Canal  nerveux  injecte  aiissi  par  la  masse  rougo.  —  b,  b,  b.  Cellules  corneeniios  comprimees  par  la 
substance  occupant  les  espaces  lymphatiques  ;  dans  I'une  des  cellules  s'aperfoit  encore  le  noyau. 

ne  sont  que  la  continuation.  On  arrive  meme  a  faire  avancer  sous  le  micro- 
scope, par  une  faible  pression,  la  masse  injectee,  et  Ton  apergoit  alors  com- 
ment elle  ne  se  propage  que  dans  les  voies  qiion  avait  deja  apergues  aupara- 
vant,  voies  qui  renferment  aussi  des  cellules  corneennes,  et  dont  les  bonnes 
preparations  par  impregnation  nous  fournissent  une  si  exquise  demonstra- 
tion. 

En  outre,  nous  disposons  encore  d  autres  moyens  qui  nous  prouvent  a 
I'evidence  que  les  canalicules  devoiles  par  Targentation  et  les  voies  demon- 
trees  par  injection  sont  identiques.  Ainsi,  j'ai  argente  des  preparations  prea- 
lablement  injectees,  et  j'ai  reussi  plusieurs  fois  a  faire  apparaitre  indubita- 
blement  en  divers  points  des  canalicules  et  des  espaces  lymphatiques  qui 
contenaient  de  la  masse  injectt^e.  A  part  cela,  si  Ton  pousse  cette  substance 
vers  la  limite  sclerale,  on  voit  qu'elle  se  propage  dans  les  memes  voies  qui 
renferment  aussi  des  cellules  pigmentees.  J'ai  souvent  reussi  a  injecter  de  la 
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coriiee  les  canaliciiles  lymphatiques  de  la  sclerotique  contigus,  et,  cliaqiie 
fois,  il  se  rencontrait  sur  uiie  seiile  et  iiieme  preparation,  a  cote  de  la  masse 
injectee,  des  cellules  pigmentees  (comp.  fig.  0) ;  rinjectioii  [)enetre  done  evi- 
demment  ici  dans  les  voies  preexistantes. 


Fig.  6.  —  Fragment  dc  la  sclerotique  dii  boeuf  an  voisiiiagc  dc  la  limite  corneenne.  Injec- 
tion de  cette  cornee  avec  de  I'essence  de  terebenthine  roiigic  a  I'alkanna.  (Harlnack  ill, 
tube  enfonce.) 

a,  a.  Espaccs  lymphntiquo?  de  la  sclerotique  mimis  de  cellules  pigmentees,  so  truuvanl  compriiues  par  la 
masse  injectee  qui  a  dilate  les  espaces.  —  b.  Espaces  lymphatiques  normaux  non  dilates,  remplis  en  entier 
par  des  cellules  lymphatiques.  —  c.  Espaces  lymphatiques  remplis  de  gouttes  luisantes  de  tere'benthine  et 
ne  moutrant  pas  de  cellules. 

D'apres  ces  resultats  obtenus  au  moyen  de  mes  essais  d'injection,je  doisme 
rallicra  ceux  qui,  comm e Boivman  (27),  de  Recklinghausen  Leber  (163), 
etrecemment  Boddaert  (25),  admeltent  qu'au  moyen  d'une  ponction  de  la 
cornee,  on  arrive  a  injecter  des  voies  regulierement  formees,  qui  sont  identi- 
ques  au  systeme  de  canalicules  de  de  Recklinghausen,  et  qui  renfermenl 
aussi  les  cellules  corneennes.  Je  tenais  a  demontrer  ici  qu'au  moyen  de 
ces  ponclions  on  reussit  aussi  a  faire  voir  qu'il  existe  dans  la  cornee  un 
systeme  de  lacunes  et  decanaux  qu'on  pent  remplir  aisement  et  qui  s'identi- 
fient  avec  ceux  qu'on  deniontre  au  moyen  de  I'argent.  Notre  appreciation, 
que  nous  avons  soutenue  plus  haut,  a  savoir,  que  la  cornee  renferme  un 
systeme  canaliculaire  nettement  delimite,et  non  pas  de  simples  espaces  inter- 
stitiels  dans  lesquels  seraient  placees  les  cellules  corneennes,  trouve  ainsi  un 
appui  solide. 

Ainsi  que  je  I'ai  deja  dit,  on  pent  se  convaincre  egalement  de  I'existence 
d'un  systeme  canaliculaire  sur  des  cornees  fraiches  conservees  quelque  temps 
dans  la  cliambre  humide.  Si  Ton  examine  de  pareilles  cornees  avec  de  fortes 
lentilles,  ayant  soin  d'eviter  toute  pression,  on  pent  voir,  sur  de  bonnes  pre- 
parations, qu'elles  fournissent  des  images  surprenantes  et  qui  depassent 
comme  variete  de  dessins  et  arrangement  gracieux  les  meilleures  images 
argentees. 

Les  figures  ci-dessous  en  diront  plus  que  ne  saurait  le  fairela  description  la 
plus  detaillee.  La  figure  7  represente  une  cornee  de  grenouille  dessinee  a  la 
chambre  claire  :  la  preparation  a  ete  faite  apres  six  heures  d'immersion  dans 
Thumeur  aqueuse  ;  la  figure  8  represente  une  preparation  prise  sur  une 
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coniee  humaine  examinee  dans  riiumenr  aqueuse  une  heure  apres  la  niort. 
Ges  deux  dessiiis  nous  montrent  des  figures  etoilees,  richement  anastomosees 
par  un  grand  nombre  de  fins  prolongements,  figures  qui  se  manifestent 


Fig.  7.  —  Fragment  d'lme  cornce  de  grenouille  conservee  fraichc  dans  rimiueur  aqueiise. 
Lacuuesetsystemecanaliculaire.  Cinq  cellules  corneennes  dans  cinq  lacanes  differentes;  le 
noyau  est  visible  dans  quelques-unes.  Les  cellules  ne  reniplissent  pas  toute  la  cavite  de  la 
lacune.  (Hartnack,  systemcYIII,  tube  enfonce.) 

comme  des  lacunes  et  des  canaux  transparents,  entre  lesquels  la  substance 
corneenne  s'accuse  par  un  aspect  bomogene  plus  sombre.  Si  on  les  compare 


Fig.  8.  —  Cornee  humaine  examinee  dans  I'humeur  aqucusc  une  heure  a[)rcs  la  mort. 
Quatre  des  plus  grandes  lacunes  anastomosees:  deux  contiennent  des  cellules  corneennes, 
qui  ne  reniplissent  pas  la  lacune.  (Hartnack,  systeme  VIII,  tube  fermc.) 

avec  celles  que  donnent  rimpregnalion  d'argent  et  les  injections  (comp. 
lig.  3  et  5),  aucun  doute  ne  saurait  subsister  sur  leur  parfaite  identite;  et 
pour  prevenir  toute  fausse  interpretation,  je  puis  immediatement  faire  obser- 
ver, ainsi  qu'il  resulte  tout  de  suite  de  I'examen  de  ces  figures,  que  ce  qu'on 
appelle,  a  proprement  parler,  cellules  corneennes  ne  concorde  reellement, 
ni  comme  forme  ni  comme  contours,  avec  les  figures  arborescentes  des  cor- 
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nees  fraiches.  Ges  cellules  out  plutot  rnpparence  de  corpusciiles  plals  a  pro- 
longements  pen  nombreuxet  iiisigiiifiaiUs,  et  paraissant  applifpies  coiilre  I'Line 
ou  I'autre  paroi  de  la  lacuiie  lympliatiquo 

Afin  de  preveiiir  foute  objeclioii  possible  contre  un  sysleme  de  canalicules 
bien  limites,  je  dois  encore  iiiie  fois  revenir  ici  sur  le  ciineut  deja  decrit,  et 
les  rapports  qii'il  atTecte  avec  les  canalicules  lympliatiqnes  ainsi  que  sur  les 
figures  obtenues  par  les  injections.  Si  entre  les  faisceaux  fibrillaires  et  les 
iibrilles  elles-memes  il  existe  un  ciment  analogue  an  protoplasma,  si  les 
injections  poussees  dans  cette  substance  reinplissent  les  canaux  lympha- 
tiques  en  cheminant  dans  la  cornee  des  veaux  presque  regulierement,  on 
devrait,  comme  C.  F.  Muller(^()^),  ne  pas  admettre  I'existence  de  cavites  lym- 
phatiques,  dans  le  sens  oii  le  prend  de  Recklinghausen. 

Cependant  la  presence  d'un  ciment  interfibrillaire,  relativement  mou, 
n'est  pas,  en  y  reflechissant,  inconciliable  avec  notre  nuiniere  de  comprendre 
le  systeme  des  lacunes  et  leurs  rapports  avec  le  tissu  de  la  cornee.  On  con- 
goit  facilement  qu'un  tissu  mou,  compose  de  faisceaux  fibrillaires  unis  entre 
eux  par  un  ciment  quiremplit  les  espaces  laisses  libres,  puisse  etre  creuse 
de  cavites  propres  a  loger  des  cellules,  et  qu'il  pent  se  faire  une  circulation 
lymphatique;  que  dans  les  espacosqui  comportent  normalement  une  forme  et 
des  dimensions  precises,  il  puisse  s'engager  un  liquide  et  peut-etre  des  cellules 
libresquines'ypeuvent  mouvoir  librement  dans  des  conditions  ordinaires  que 
dans  des  voies  tracees  d'avance,  tandis  que  sous  Tinfluence  d'une  pression 
elevee,  telle  que  la  fournit  I'injection,  la  masse  qui  limite  les  lacunes  et  les 
canalicules  cede  a  une  place  ou  a  une  autre,  et  la  masse  injectee  fuse  alors 
de  preference  le'  long  des  amas  des  cimenls,  longeant  les  faisceaux  oii  elle  se 
fraye  une  voie,  en  repoussant,  en  quelque  sorte,  devant  elle  ce  ciment.  Gbez 
le  boeuf,  une  bonne  partie  des  canaux  a  probablement  ete  ainsi  formee  en 
creant  des  voies  dans  le  ciment  meme.  Chez  I'homme  et  le  cochon  dlnde, 
ce  ciment,  qui  entoure  les  espaces  lymphatiques,  parait  plus  resistant  que 
chez  le  boeuf,  altendu  que  dans  les  cornees  on  obtient  les  figures  correspon- 
dantes  aux  canaux  lymphatiques  preexistants. 

Maintenant  il  faut  nous  occuper  de  savoir  si  le  systeme  des  canaux  lym- 
phatiques possede,  oui  ou  non,  une  paroi  propre. 

De  Recklinghausen  ("236)  et  C.  F.  Muller  (205)  le  contestent;  His  (113) 
ei  Leber  (163),  apres  maceration  dans  les  acides,  ont  isole  des  corpuscules 
etoiles  qui,  dans  mon  opinion,  ne  correspondent  pas  aux  cellules  corneennes, 
mais  bien  aux  lacunes  et,  en  partie,  a  leurs  emanations  (canalicules).  Du 
moins  ai-je  reussi  a  voir  dans  ces  corpuscules  isoles  etoiles  de  la  cornee,  ainsi 
que  ceux  des  os,  des  masses  rudimentaires  finement  graiiulees  avecun  noyau 
que  je  dois  considerer  comme  les  cellules  propres  de  la  cornee.  Leber  (163), 
auquel  se  rallie  Lavdowsky,  a  pu  isoler,  apres  injection  prealable,  de  longs 
tubes  de  Rowman  et  des  corpuscules  etoiles.  On  pourrait  conclure,  d'npres 
cela,  que  les  lacunes  lymphatiques  possedent  des  parois  propres ;  mais  je  crois 
que  ce  serait  aller  un  peu  trop  loin. 
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IJ  en  sera  ici  de  meme  que  pour  les  os  et  pour  I'os  dentaire.  Pour  ces  tis- 
sus,  E.  Neumann  a  montre  que  Ton  peut  isoler  aussi  les  lacunes  osseuses  et 
les  canalicules  dentaires.  J'ai  interprele  ce  fait  dans  ce  sens  que  ces  lacunes 
et  ces  canalicules  seraient  entoures  d'une  couche  limitante  plus  resistante 
que  le  reste  de  la  substance  fondamentale.  C'est  ainsi  que  dans  la  cornee 
les  couches  de  cimen  voisines  des  espaces  lymphatiques  se  transformeront, 
a  une  certaine  periode  de  la  vie,  en  une  masse  plus  resistante  aux  acides,  se 
rapprocliant  du  tissu  elastique,  masse  qui  se  conserve  lorsque  les  fibrilles  et 
le  restant  du  cimentqui  n'a  pas  subi  cette  modification  se  dissolvent,  et  qu'on 
reussit  ainsi  a  separer  les  espaces  et  canalicules  lymphatiques  comme  des  ele- 
ments isolables.  II  ne  m'est  done  pas  possible  de  croire  a  la  presence  de  veri- 
t:ibles  parois  des  canalicules;  mais  jedois  admettre  quele  cimentcontinu  aux 
espaces  lymphatiques  acquiert  et  presente  une  resistance  plus  considerable 
(comp.  avec  ces  donnees  Henle,  SplanchnoL,  edit.,  p.  620,  et  W.Krausey 
148,  p.  145). 

Lc  fail  que  des  grumeaux  de  pigment  inlroduits  dans  la  cornee  peuvenl  s'v  fixer  a 
gagne  de  I'interet  par  les  recents  essais  de  tatouagc  fails  avec  succes  pour  des  leucoines 
de  la  cornee. 

•  Le  pigment  peut  ctre  directement  inocule  dans  le  tissu  corneen  ou  y  etre  transporte 
par  le  courant  sanguin.  Autant  qu'il  en  resulte  des  experiences  de  de  RecMinghausen  (-35), 
lc  pigment  se  depose  do  preference  dans  les  corpiiscules  migratenrs,  mais  il  se  rencontrait 
aussi  dans  «  de  grosses  cellules  ramifiees  et  pen  mobiles,  »  et  dans  d'autres  jioints  sem-- 
blerait  meme  libre. 

Si  Ton  est  habitue  a  comparer  les  diverses  especes  des  tissus,  on  a  de  la  difiiculte  a 
comiirendre  comment  ce  systeme  canaliculaire  de  de  liecklinghcnisen  rencontre  encore 
aujonrd'hui  des  incredules.  Les  doutes  reposent,  a  en  jnger  par  la  maniere  dont  on  les  a 
emis,  plutot  sur  la  mefiance  qu'on  apporte  a  toule  grande  decouverte  ftouvelle  que  surune 
appreciation  exacte  des  fails.  Et  u'avons-nous  pas  dans  le  tissu  osscux  le  paradigma  d'un 
pareil  systeme  canaliculaire?  Depuis  les  travaux  de  Purkinje,  Deiitsch,  de  Jean  iMiUler  et 
piincipalement  de  Elmer  (70),  cette  importante  question  n'a-t-elle  pas  ete  resolue  de  ma- 
niere qu'aucun  doute  ne  puisse  persister?  Qu'un  tissu  soil  mou  ou  dur,  la  chose  est  indif- 
ferente  pour  admettre  la  presence  d'un  systeme  canaliculaire,  car  ces  questions  de  consis- 
tancc  n'ont  qu'une  importance  relative.  Dans  I'un  aussi  bien  que  dans  I'autre  tissu  peu- 
venl exister  des  espaces  primitivement  constitues,  destines  a  renfeniier  des  cellules  ou  du 
liquide,  pourvu  que  ce  liquide  renferme  ne  puisse  ni  gonfler,  ni  ratatiner  les  masses  limi- 
tanles  voisines.  La  forme  des  elements  cellulaires  qui  se  Irouvent  dans  les  espaces  interos- 
scux  (corpuscules  osseux  des  auteurs),  ne  concorde  pas  plus  que  dans  la  cornee  avec  les 
esi»ncos;  le  tissu  osseux  se  compose  de  fibrilles  non  ossifices  et  de  ciment  ossifie,  et  dans 
ce  dernier  se  Irouve  imbrique  le  systeme  des  espaces  (corpuscules)  osseux  (comp.  Elmer, 
loc.  cit.,  p.  33).  Si  nous  disposions  d'un  moyen  propre  a  durcir  la  cornee  de  fa^on  a  lui 
faire  acquerir  la  consistance  de  I'os,  et  cela  sans  modifier  les  canalicules  lymphatiques,  on 
obtiendrait  alors  sur  des  coupes  seches  el  remplies  d'air  des  images  a  pen  pres  analogues 
a  celles  des  coupes  polies  de  tissu  osseux. 

Ce  n'est  pas  sans  intention  que  je  me  suisarretesi  longtemps  a  la  question  de 
Texistence  des  espaces  et  canalicules  lymphatiques,  attendu  qu'elle  est  sans 
contredit  une  des  plus  importantes,  non  seulement  pour  ce  qui  regarde  cette 
membrane,  mais  aussi  pour  I'etude  du  tissu  conjonctif  en  general.  Nul  doute 
que  la  demonstration  du  systeme  canaliculaire  dans  les  varietes  molles  du 
tissu  cellulaire  repondant  aux  corpuscules  osseux  des  auteurs  doit  etre  envi- 
sagee  comme  une  des  decouverles  les  plus  importantes  de  Tanatomie  moderne 
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el  cela  a  uii  double  point  de  vue.  D'une  part,  la  demonstration  d'un  pareil 
systeme  est  venue  jcter  la  lumiere  sur  la  question  des  rapports  des  ele- 
ments cellulaires  avec  la  substance  fondamentale  des  tissus  en  nous  appre- 
nant  que  ces  cellules  reposent  dans  un  systeme  vacuolaire  de  cette  derniere ; 
d'autre  part,  elle  nous  conduit  a  la  solution  de  cette  question  :  Quel  est  le 
rapport  de  la  lymplie  avec  les  espaces?  Sont-ils  ses  recipients  normaux  et 
peut-etre  exclusit's,  et  doit-on  envisager  ce  systeme  canaliculaire  comme  les 
racines  des  systemes  lymphatiques  memes  ?  Comme  la  cornee  est  un  des 
endroits  oii  ce  systeme  canaliculaire  se  presente  a  Tobservateur  le  plus  clai- 
rcment  et  avec  le  moins  de  difficultes,  en  donnant  aussi  pen  que  possible 
prise  aux  contestations,  je  croyais,  dans  Tinteret  de  I'anatomie  generate 
meme,  devoir  approfondir  ici  un  peu  plus  ces  questions.  La  cornee  est 
en  quelque  sorte  un  terrain  classique  pour  resoudre  les  problemes  les  plus 
importants.  II  me  suffit  de  rappeler  ici  I'etude  de  la  generation  epilheliale  et 
de  la  formation  de  nouveaux  vaisseaux,  la  question  de  Finflammation,  les 
discussions  sur  les  corpuscules  dutissu  cellulaire,  etc. —  Ce  terrain  a-t-il  ete 
choisi  avec  une  egale  opportunity  pourloutes  ces  controverses?  je  m'abstiens 
de  le  resoudre,  mais  pour  ce  qui  est  de  la  doctrine  du  systeme  des  canaux 
lymphatiques,  sans  contredit,  le  choix  en  a  ete  des  meilleurs. 

La  partie  la  plus  importante  de  la  substance  propre  de  la  cornee  est  le 
contenu  de  son  systeme  canaliculaire.  A  part  ce  qu'il  pent  accidentellement 
renfermer  des  molecules  pigmentaires ,  entre  autres,  ce  systeme  conlient 
un  liquide  et  trois  sortes  de  cellules  :  les  cellules  corneennes,  des  leucocytes 
et  quelques  cellules  pigmentees. 

Pour  ce  qui  concerne  les  cellules  pigmentees  de  la  cornee,  M.  de  Recklinghausen  m'a 
montre  des  preparations  provenant  de  la  paupiere  inferieure  de  la  grenou  ille,  prepa- 
rations dans  lesquclles  le  pigment  grunieux  introduit  dans  le  courant  circulatoire  s'etait 
depose  librement  dans  le  tissu  de  la  paupiere  longeant  les  vaisseaux,  sans  se  trouver  retenu 
dans  des  cellules.  II  se  montrait  entasse  vers  la  parol  vasculaire  et  allait  en  diminuant  a 
partir  de  cet  cndroit  En  outre,  le  pigment  se  rencontrait  aussi  rcnfcrme  dans  des  cellules. 

Le  depot  ibre  des  molecules  pigmentaires  semble  ici  important  pour  ce  qui  louche  la  ques- 
tion a  resoudre  comment  il  quitte  les  vaisseaux.  En  examinant  de  pareilles  preparations,  on 
ne  saurait  nier  qu'il  puisse  d'emblee  traverser  les  parois  vasculaires.  II  s'ensuit  que  la 
presence  d'un  pigment  grumeux  dans  les  cellules  memes  du  tissu,  resultant  d'une  injection 
de  masse  pigmentaire  dans  les  voies  circulatoires,  ne  saurait  en  aucune  fagon  autoriser  a 
admettre  que,  par  exemple,  ces  cellules  proviennent  du  contenu  des  vaisseaux  et  les  au- 
raient  traverses  chargees  de  pigment. 

Walb  (303)  a  constate  qu'une  selution  de  carmm  injectee  par  ponction  dans  la  cornee 
do  lapins  vivants  colore  exclusivement  les  cellules  corneennes  et  que  cette  coloration 
se  maintient  pendant  des  mois  avec  une  egale  intensite.  Ce  meme  fait  a  ete  confirme  dans 
notrc  laboratoire  d'anatomie  par  le  docteur  Lorent. 

Le  contenu  fluide  des  espaces  et  canalicules  corneens  qui  sont,  pendant  la 
vie  et  sous  une  tension  normale,  toujours  remplis,  doit  avoir  essentiellement 
la  meme  composition  que  celui  de  la  chambre  anterieure,  attendu  que  la 
cornee  ne  possede  pas  de  vaisseaux  propres  et  que  le  contenu  de  cette  cham- 
bre pent  constamment  et  avec  facilite  transsuder  a  travers  la  substance  cor- 
neenne.  Ce  liquide  a,  du  reste,  tons  les  caracteres  d'un  liquide  sereux  el 
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renferme  necessairement  les  elements  de  nutrition  qu'il  apporte  au  tissu  et 
le  detritus  de  nutrition  qu'il  en  ramene. 

Lorsque  chez  un  animal  vivant,  la  grenoiiille  par  exemple,  on  gratte  avec  une  aiguille 
a  cataracte  I'epithelium  corneen,  le  tissu  denude  de  la  cornee  reste  constammeuL  lubrifie; 
chez  des  animaux  de  plus  grandes  dimensions  la  pression  fait  soi  lir  du  liquide  en  tres 
petite  quantite,  il  est  vrai,  mais  suffisamment  pour  etre  apergu  a  I'oeil  nu,  ainsi  que 
Winslow  (314)  I'avait  deja  observe.  Laqueur  (156)  a  demontre  que,  meme  sans  aucune 
pression,  un  courant  continu  de  liquide  s'operedc  la  chambrc  antericure  vers  la  surface  de 
la  cornee  sur  desyeux  enuclees.  II  cn  donna  la  demonstration  par  des  injections  d'une  solu- 
tion de  ferro-cyanure  de  potassium  pratiquees  aussi  bien  dans  le  tissu  corneen  meme,  que 
dans  la  chambre  antericure.  Dans  le  premier  cas,  le  liquide  apparuta  la  surface  de  la  cornee 
apres  deux  a  cinq  minutes  et  vers  la  membrane  de  Descemet  au  bout  de  cinq  a  quinze 
minutes.  Pour  prouver  la  presence  du  liquide  a  la  face  anterieure  de  la  cornee  il  est  neces- 
oaire  d'enlever  I'epithelium,  attendu  que  celui-ci  est  impermeable  aux  liquides  employes. 
Conserve-t-on  cette  couche,  la  surface  corneenne  se  desseclie  simplemcnt  et  ne  laisse 
Suinter  aucun  liquide;  si  au  contraire  on  I'enleve,  la  substance  corneenne  propre,  meme 
exposee  a  I'air,  reste  alors  constammcnt  humide,  ainsi  que  nous  I'avons  fait  observer.  Siu' de 
pareilles  cornees  privees  d'epithelium  chez  le  veau,  le  pore,  une  solution  de  ferro-cyanure 
de  potassium  instillee  penetre  apres  une  demi-heure  a  une  heure  dans  I'humeur  aqueuse. 
En  meme  temps  on  constatait  ce  fait  etrange  que  les  parties  peripheriques  de  cette  mem- 
brane sont  bien  plus  aisement  permeables  que  les  parties  centrales.  Sur  le  vivant  I'epi^ 
thelium  n'a  pas  an  pouvoir  d'occlusion  aussi  absolu,  ainsi  que  le  demontre  I'effet  rapide 
des  solutions  d'atropine  qui  se  produit  du  reste,  suivant  Laqueur,  aussi  sur  le  cadavre. 

Leber  (166)  a  recemment  declare,  en  se  basant  sur  de  nombreuses  experiences  fort 
interessantes,  que  I'apparition  de  liquide  a  la  surface  de  la  cornee,  sous  forme  de  goutte- 
lettes,  ne  serait  qu'un  phenomene  cadaverique,  tant  que  Tendothele  de  la  membrane  de 
Descemet  est  intact,  il  ne  se  ferait  pas  de  la  chambre  antericure  une  transsudation  bien 
appreciable.  Leber  a  aussi  rapporte  toute  la  litterature  ayant  trait  a  cette  question. 

Depuis  qu'a  I'occasiou  de  la  publication  de  ce  travail  en  alleniand  (Graefe-Sacmisch,  t.  I, 
p.  180)  je  me  suis  rallie  a  de  Recldinghausen,  me  pronongant  pour  cette  opinion  que  le  sys- 
teme  canaliculaire  lymphatique  de  la  cornee  meritait  en  realite  cette  designation  et  qu'il 
clait  destine  essentiellement  a  servir  de  voie  au  liquide  nourricier,  plusieurs  travaux  rela- 
tifs  a  cette  matiere  sont  sortis  du  laboratoire  de  de  Piccklinghausen.  A  part  cela,  J.  Arnold 
13-16),  Thoma  (294),  Leber  et  Krukow  (166),  L.  Gerlach  (88),  Calberla  (35)  et  Knies  (130) 
ont  publie  une  serie  d'experiences  histologiques  qui  ont  conduit  a  des  conclusions  fort 
differentes.  J'avais  {loc.  cit.)  indique  qu'on  pouvait  par  la  pression  atmospherique  faire 
passer  des  solutions  de  sels  de  protoxyde  de  fer  a  travers  la  substance  fondamentale  de  la 
cornee  dans  la  chambre  anterieure,  et  qu'cn  la  traitant  par  le  cyanure  de  fer  et  de  potassium 
il  etait  possible  d'obtenir  une  coloration  bleue  dans  les  espaces  lymphatiques.  J'ai  cru 
pouvoir  en  conclure  que  le  sel  ferrugineux  avait  traverse,  dans  ces  experiences,  de  prefe- 
rence les  canalicules  lymphatiques  pour  se  rendre  dans  la  chambre  anterieure. 

Leber  a  repete  ces  experiences,  mais  constamment  avec  un  resultat  negatif.  Chez  lui 
la  substance  fondamentale  se  trouvait  apres  rapplication  du  cyanure  de  fer  et  de  potas- 
sium toujours  coloree  en  bleu  di/fus;  cet  auteur  croit  done,  en  se  basant  sur  une  nombreuse 
serie  d'autres  experiences  faites  avec  diverses  solutions,  que  des  liquides  traversent 
pendant  la  vie  la  cornee,  mais  que  le  passage  des  diverses  substances  ne  s'effectue  pas  d 
travers  des  canalicules,  mais  tout  d'abord  exclusivement  a  travers  la  substance  corneenne 
propre  (comp.  aussi  les  travaux  plus  anciens  cites  par  Leber,  de  Ruiters,  Gosselin,  Wyso- 
tzky,  etc.),  et  que  pendant  la  diffusion  de  ces  liquides  les  corpuscules  etoiles  et  les  nerfs 
restent  intacts.  Pour  ce  qui  regarde  done  la  resorption  de  la  surface  corneenne  on  serait 
porte  a  nier  avec  beaucoup  de  probabilite  la  participation  du  systeme  canaliculaire  de  la 
cornee.  Cot  auteur  ajoute  qu'a  la  verite,  ces  faits  n'autoriseraient  pas  a  nier  d'une  fagon 
generale  ce  systeme ;  mais  jusqu'a  present  il  n'existcrait  pas  de  fait  qui  prouverait  irrefu- 
tablement  la  presence  d'espaces  de  la  cornee  remplis  de  liquide.  Knies*  arrive  a  des  con- 
clusions semblables. 

Un  nouveau  jour  est  jete  sur  cette  question  de  voies  (en  quelque  sorte  diffuses)  charriant 
le  liquide  corneen,  par  les  experiences  de  J.  Arnold,  Thoma  et  Gerlach,  aux(iuelles  on  pent 
ajouter  celles  de  de  WitUch  {Centralb.  f.  die  med.  Wissenscli.,  n°  58,  1874),  celles  de 
Ktittner  (ibidem,  n°  41,  1875)  et  celles  d'Exner  concernant  des  injections  parponctions  de 
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I'ovaire  (Wien,  Acad.  Sihungsberichte,  1875,  III  Abth.),  Arnold,  Thoma  ct  Gcrlach  ont 
Irouve,  apres  introduction  d'iiidigo-carniin  dans  la  circulation  sanguine  et  lymphatique, 
que  la  substance  colorante  impregne  essentiellement  le  ciment  entre  les  cellules  epi- 
theliales  ct  endothelialcs;  en  outre,  —  et  ici  il  faut  surtout  consulter  les  donnees  de  Gerlach, 
—  la  matiere  colorante  se  depose  dans  les  espaces  du  cartilage  et  ses  cellules,  sans  qu'il 
soit  possible  de  deconvrir  une  trace  de  canalicules  dans  la  substance  propre  dc  ce 
tissu.  Dans  ces  derniers  temps  la  presence  de  pareils  espaces  et  canalicules  lymphatiques 
au  sein  du  cartilage  hyalin,  presence  que  Bubnoff  ava.it  deja  admise,  a  ete  confirmee  par 
A.  Budge  et  Nijkamp.  J.  Arnold  admetyiour  les  capsules  cartilagineuses  pareils  canali- 
cules nutritifs.  Nous  connaitrons  maintenant  par  les  recherches  nouvelles  de  Tillmanns 
(Arch.  f.  microsk.  Anat.,  XI)  et  Baber  (Journ.  of  anat.  andphys.,  1875)  que  le  cartilage 
hyalin  est  aussi  pourvu  de  fibrilles  qui  sont  reunies  par  un  ciment  on  une  masse  homogene, 
II  parait  done  prouve  que  des  liquides  diffiisibles  penetrent  avec  tres  grande  facilite  dans 
le  ciment  interepithelial,  interendothelial  et  interlibrillaire,  et  que  c'est  par  consequent 
une  des  voies  par  lesquelles  s'effectue  le  passage  des  liquides  nourriciers  des  tissus. 

Avec  cc  fait  concorderaient  parfaitement  les  resultats  des  experiences  de  Leber  et  de  Knies 
(130).  Pourtant  cette  demonstration  ne  saurait  cxclure  qu'il  puisse  exister  et  fonctionner 
un  autre  systeme  canaliculaire,  Et  tout  d'abord  je  crois  pouvoir  maintenir  les  resultats  de 
mes  propres  experiences,  quoique  je  ne  saurais  dire  a  quoi  tient  la  reussite  ou  la  non- 
reussite  dans  ces  sortes  d'injections ;  car  moi  aussi  je  n'ai,  dans  quelques  cas  isoles,  pu 
arriver  qu'a  une  coloration  diffuse.  Les  resultats  de  J.  Arnold  (loc.  cit.)  ct  particulierement 
aussi  les  nouvelles  recherches  de  Foa  (78)  sont  surtout  ici  a  prendre  en  consideration. 
Aussi  J.  Arnold  insiste  sur  ceci  qu'il  a  frequemment  rencontre  I'indigo-carmin  dans  les 
canalicules  et  qu'il  passe  de  la  dans  le  ciment.  Foa  a  applique  sur  la  cornee  denudee 
d'epithelium  une  emulsion  d'encre  de  Chine  et  est  arrive  ainsi  a  remplir  le  systeme  cana- 
liculaire aussi  bien  dans  la  cornee  que  dans  le  centre  tendineux  et  la  peau,  et  cela  sans 
aucun  appareil  special. 

Si  je  fais  encore  appel  aux  nombreuses  injections  du  systeme  canaliculaire  faites 
anciennement  par  de  Recklinghausen  et  autres,  je  crois  pouvoir  conclure  avec  certitude 
que  le  systeme  canaliculaire  sert  a  charrier  le  liquidc  nourricier  et  doit  de  raeme  livrer 
passage  aux  elements  cellulaires  (voy.  plus  loin  les  cellules  migratrices  de  la  cornee). 

Tout  autre  est  la  question  de  savoir  si  la  cornee  sert  habituellement  de  principale 
voie  eliminatrice  a  I'humeur  aqueuse.  II  suffit  de  rappeler  ici  que,  suivant  les  experiences 
de  Leber,  I'endothele  de  la  membrane  de  Descemet  etant  intact,  il  ne  passe  guere  ou 
meme  pas  du  tout  de  liquide  dans  des  conditions  normales  a  travers  cette  membrane. 
L'epithele  anterieur  constitue  la  egalement  (comp.  aussi  les  experiences  de  Laqueur)  une 
puissante  barriere.  II  faut  envisager  ici  bien  plutot  les  espaces  de  Fontana  pres  de  I'en- 
coignure  de  I'iris  (Leber,  Calberla,  Knies  et  autres)  et  a  partir  de  la  le  canal  de  Schlemm 
les  vaisseaux  du  corps  ciliaire  et  peut-etre  aussi  ceux  de  I'iris,  commeles  principales  voies  ' 
eliminatrices  ;  en  faveur  de  cette  opinion  plaident  aussi  les  tentatives  d'injection  faites 
par  Schwalbe  dont  il  sera  question  plus  loin.  Knies  a  trouve  que  chez  le  lapin  des 
liquides  passent  de  la  chambre  anterieure  dans  le  tissu  sclerotical  sur  une  etroite  zone 
annulaire  et  se  deversent  de  la  entre  deux  lamelles  distinctes  de  la  sclerotique  formant 
une  etroite  fissure,  pour  se  repandre  en  arriere.  Une  delimitation  exacte  de  cet  espace 
n'est  pas  encore  donnee. 

Les  observations  de  Knies  viennent  d'etre  completees  par  Weiss  (334). 
Get  auteur  a  pu  suivre  la  voie  lymphatique,  que  Knies  avail  decrite  dans 
la  sclerotique,  jusqu'au  pole  posterieur  du  globe  de  I'oeil.  De  la,  le  liquide 
injecte  sortait  de  la  sclerotique  en  dehors;  I'auteur  ne  nous  dit  pas  par  quelle 
voie.  Lorsque  le  liquide  avait  ete  injecte  dans  le  corps  vitre  ou  dans  la  chambre 
anterieure,  il  penetrait  dans  la  cornee  a  travers  le  ciment  des  cellules  endothe- 
lialcs de  la  membrane  de  Descemet  (coloration  par  le  bleu  de  Prusse)  et  il  se 
trouvait  dans  I'interieur  des  canaux  du  sue  (corpuscules  etoiles)  de  la  cornee. 
Ce  dernier  point  s'accorde  parfaitement  avec  mes  propres  observations,  mais 
il  est  en  disaccord  avec  les  donnees  de  Leber*  Le  liquide  injecte  s'ecoulait  en 
partie  aussi  par  le  nerf  optique. 
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Au  iiombre  des  elements  de  la  cornee  qwi  ont  le  plus  donne  lieu  aux  con- 
troverses,  il  faut  signaler  les  cellules  de  la  substance  propre  de  cette  mem- 
brane; les  cellules  conieeimes,  cellules  fixes,  ainsi  que  les  appelle  Cohnheim, 
en  opposition  aux  cellules  migratrices. 

J'dvitc  rexprcssion  autrefois,  ct  encore  actucUemciit  usilee  dc  «  corpusculcs  cor- 
neens  »,  et  cela  pour  diverses  raisons  :  D'uneparl,  ce  qu'on  designe  par  «  eorpuscule  corjieen 
dc  Toynbee  Virchow  »  et  qu'on  idcntifio  souvent  sans  plus  dc  preambulcs  avcc  la  cellule 
corncenne,  ne  saurait  etre  toujours  interprete  dans  ce  sens,  car  dans  I'etat  actuel  de 
nos  connaissances,  il  pent  etre  assez  difficile  de  discerner  si,  en  se  servant  de  cette 
expression,  chacun  veut  designer  les  cellules  de  la  cornee  meme  ou  simplement  les  espaces 
etoiles  qui  les  rcnferment.  D'autre  part,  je  ne  vois  aucune  raison  qui  nous  enga^erait  a 
nous  departir  du  norn  usuel  de  «  cellule »  et  de  ceder  a  la  mode  en  nous  servant  partout 
do  I'expression  «  eorpuscule  «.  Quoique  apres  la  chute  du  schema  cellulaire  dans  le  sens 
dc  Schwann,  chute  due  auxtravauxde  Beale,  Briicke  et  Max  Schultze,  le  nom  de  «  cellule  » 
soit,  pour  bien  dcs  elements  qu'il  doit  designer,  mal  approprie,  il  n'en  reste  pas  moins  la 
designation  la  plus  commode  et  la  plus  expressive.  Je  prefere  done  toujours,  la  oii  jc 
songe  «  a  ce  qu'on  appelle  une  cellule  »,  me  servir  aussi  du  nom  de  «  cellule  »  et  rescrver 
en  histologie  le  nom  a  de  corps  »  ou  de  «  eorpuscule  »  seulcment  pour  des  elements  dont  la 
grandeur  ct  la  forme  comportent  niieux  cette  denomination  encore  assez  vague  pour  le 
moment. 

L'etude  des  cellules  corneennes  est  une  des  plus  importantes.  Chaque  fois 
qu'on  a  souleve  la  question  relative  aux  cellules  du  tissu  cellulaire  et  celle 
de  leurs  rapports  avec  les  divers  processus  morbides,  on  a  eu  recours,  comme 
point  de  mire,  aux  cellules  de  la  cornee.  Aussi  Tinterpretation  de  ces  cellules 
s'esl-cile  raltachee  a  toutes  les  phases  qu'a  parcourues  la  doctrine  du  tissu 
{•ellulaire  en  general.  Meme  la  plus  recente  modification  que  les  reclierches 
de  Ranvier  oni  fait  admettre  pour  la  forme  usuelle  des  cellules  du  tissu  cel- 
lulaire a  deja  etc  traduite  Y>ar  Schweigger-Seidel,  sur  la  cornee.  On  consiiltera 
a  cet  egard  la  bibliographic,  qui  rendra  compte  des  phases  par  lesquelles  est 
passee  cette  evolution. 

Tenons-nous  tout  d'abord  a  I'objet  le  plus  naturel  de  nos  recherches,  c'est- 
a-dire  a  la  cornee  fraiche,  conservee  immediatement  apres  la  mort  dans 
riiumeur  aqueuse  du  meme  oeil,  sans  avoir  fait  subir  a  cette  membrane  ni 
pression  ni  traction  d'aucune  nature. 

Comme  cela  a  deja  ete  expose,  nous  trouvons  ici  des  figures  etoilees 
d'un  reflet  mat,  munies  d'emanations  nombreuses  fortement  ramifiees  et 
s'anastomosant.  Voila  ce  qu'on  apergoit  tout  d'abord  sur  une  cornee  fraiche. 
Un  premier  dessin,  quoique  non  absolument  correct,  en  a  ete  fait  par  de 
Recklinghausen  (235).  he  punctum  s aliens  de  toute  la  doctrine  des  cellules 
corneennes  consiste  dans  Finterpretation  exacte  de  pareilles  figures,  car  11 
s'agit  de  savoir  si  elles  representent  les  cellules  memes  ou  les  espaces  lym- 
phatiques  avec  leurs  emanations.  Je  viens  deja  (p.  14)  d'interpreter  ces 
iigures  dans  un  sens  tel,  qu'il  faut  les  considerer  comme  des  espaces 
plus  ou  moins  abondamment  reniplis  d'un  liquide  lymphatique  (sereux), 
attendu  qu'on  n'aperr^oit  les  cellules  corneennes  memes  que  dans  I'interieur 
de  ces  figures.  C'est  ce  point  que  nous  allons  discuter  tout  d'abord. 
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Eii  elTet ,  apres  un  court  laps  de  temps,  que  reinploi  cles  bonnes  Icn- 
tilles  et  cEuu  eclairage  favorable  pent  encore  abreger,  on  apergoit  dans  les 
dessins  clairs  sur  lesquels  les  prolongements  ramifies  sent  confluents,  des 
corps  plus  opaques  ayant  I'aspect  d'amas  protoplasmatiques  ires  finementgra- 
mdeux.  Ges  amas  occupenl  I'un  ou  I'autre  cote,  ou  le  coin  d'une  figure  den- 
lelee  qui  se  dessine  tout  d'abord,  et  ils  ne  remplissent  jamais  en  entier  cet 
espace  anguleux. 

A  mon  avis,  il  ne  saurait  persister  un  doute  qu'on  doive,  a  cause  de  ces 
faits,  que  chacun  pent  aisement  verifier,  regarder  les  elements  denteles  avec 
leurs  emanations  qu'on  aperc.oit  au  premier  abord,  comme  des  espaces  lym- 
phatiques  de  la  cornee,  tandis  qu'il  faut  envisager  1  es  corpuscules  protoplas- 
matiques a  noyaux,  tant  qu'ils  ne  montrent  pas  de  mouvements,  comme  les 
cellules  fixes  de  la  cornee.  11  faut  remarquer  icitout  de  suite  qu'en  certains  de 
ces  espaces  lympliatiques  denteles  et  clairs  on  apergoit  aussi  des  corpuscules 
migrateurs,  dont  il  a  deja  ete  question,  qui  montrent  sur  des  preparations 
fraiches  des  mouvements  tres  vivaces.  Les  figures  9  et  10  re n dent  compte 


Fig.  9.  —  Fragment  de  la  come;'  fniiclie  de  la  yrenouille  conservec  dans  rhuineur 
aqueuse.  Espaces  et  canalicules  lymphatiques ;  cinq  cellules  corneennes  dans  cinq  dilfe- 
rents  espaces,  munies  en  partie  de  noyaux  distincts.  Les  espaces  ne  sent  pas  entiere- 
ment  occupes  par  les  cellules.  (Hartnack,  systeme  VIU,  tube  rcntre.) 


de  ce  que  nous  venous  d'exposer.  On  reconnait  les  espaces  et  canalicules  lym- 
pliatiques avec  leurs  contours,  et,  dans  certains  espaces,  les  corpuscules 
protoplasmatiques  a  limites  peu  distinctes,  avec  leurs  noyaux,  tels  qu'ils  se 
montrent  dans  des  preparations  fraiches.  1 

Aucun  dessin,  quelque  bien  fait  qu'il  soit,  ne  saurait  rendre  la  delicatesse 
et  1  elegance  de  ces  images ;  aucune  reaction  ne  serai t  capable  de  faire  res- 
sortir  davantage  leur  precision,  comme  le  montrent  les  preparations  de  la 
chambre  humide.  Je  suis  toujours  revenu  a  ce  mode  de  preparation,  aban- 
donnant  tour  a  tour  les  methodes  de  coloration.  Faction  des  vapeurs  d'iode 
Rolle:;  (2-i9),  rimmersion  dans  une  poche  lymphatique  ou  dans  la  poclie  de 


22  WALDEYER.  —  ANATOMIE  MIGROSCOPIQUE. 

membrane  nictitaiite  chez  la  grenouille.  CVst  en  ne  sonmettant  ces  prepa- 
rations aaiicune  manipulation  qn'on  obtient  encore  les  meillenrs  renseigne- 
mentssurlafafondont  se  comportent  les  cellules  corneennes  vivantes. 

Qu'en  realite  ces  figures  nettement  delimitees  et  etoilees  se  rapportcnt  au  systeme 
canaliculaire  de  do  Recklinghausen,  cela  rcssort  des  considerations  suivantes  :  Tout  d'abord 
il  faut  songer  a  Icur  parfaite  identite  avec  les  dessins  des  impregnations  d'argent,  — 
comparez  a  cet  egard  figures  3  et  5  avec  9  et  10 ;  —  en  outre  il  importe  d'insister  sur  le 
mouvement  progressif  qu'executent  dans  ces  espaces  dcntoles  les  corpuscules  migratcurs, 
et  en  dernier  lieu  on  ne  doit  pas  oublier  que  les  preparations  fraiches  aussi  bicn  que 
celles  qu'on  a  colorees  montrent  les  corpuscules  protoplasmatiques  a  noyaux  sus-mention- 
nes.  Nous  ajoutons,  pour  dissiper  tous  les  doutcs,  que  ces  corpuscules  qui  n'occupent  que 
les  2/3  des  espaces  lymphatiques  bien  remplis,  montrent  souvent,  outre  le  noyau,  encore 
un  nucleole. 

A  part  les  corpuscules  protoplasmatiques  a  noyau  que  nous  appellerons 
dorenavant  «  cellules  corneennes  »,  et,  al)straction  faite  de  rares  cellules 


Fig.  10.  —  Preparation  d'une  cornec  humainc  (unc  heurc  aprcs  la  mort)  examinee  dans 
de  fhumeur  aqueuse.  Quatre  espaces  lymphatiques ;  deux  rcnfor)iient  des  cellules  cor- 
neennes qui  ne  remplissent  pas  les  espaces.  (Hartnack,  systeme  VlII,  tube  rentre.) 

migratrices,  les  espaces  etoiles  renferment  a  I'etatfrais  un  liquide  albumineux, 
parfaitement  transparent.  II  resulte  de  cette  disposition,  d'une  part,  que 
chaque  fois  que  la  cornee  manque  de  liquide,  ces  espaces  doivent  s'affaisser  et 
prendre  un  aspect  fusiforme ,  —  les  pretendues  cellules  fusiformes  de  cette 
membrane  sont  par  consequent  toujours  un  produit  artificiel;  —  et,  d'autre 
part,  que  tous  les  reactifs  qui  determinent  dans  les  liqaides  albumineux 
une  coagulation,  produisent  aussi  necessairement  cet  effel  dans  les  espaces 
et  canalicules  decrits.  Ge  sont  ces  faits  qui  doivent  nous  engager  a  user  de 
la  plus  grande  prudence  dans  rinterpretation  des  preparations  de  la  cornee 
qui  ne  sont  pas  absolument  fraiches  et  qui  ont  ete  soumises  a  des  reactifs. 
Avec  quelle  facilite  ne  doit-on  pas  en  venir  a  regarder  comme  corpuscule 
protoplasmatique  un  coagulum,  finement  granule,  qui  s'est  fait  dans  un  cana- 
licule  lymphatiqiie?  Mais  je  reviendrai  sur  ce  fait  en  parlant  des  preparations 
avec  le  chlorure  d'or. 

Lorsqu  on  arrive  a  voir  les  cellules  corneennes  fraiches  en  les  observant 
dans  les  espaces  lymphatiques,  la  piece  etant  etablie  sur  un  plan,  ou  que  Ton 
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reussit  a  les  isoler  sur  une  preparation  fraiche  on  conservee,  soil  dans  le 
liquide  de  Midler,  soit  dans  de  faibles  solutions  d'acide  chromiqne,  soit  enfin 
dans  d'autres  liquides  pen  alterants,  elles  se  niontrent  constamment  comme 
des  elements  aplatis  tres  delicats,  munis  de  courts  prolong ements  et  renfer- 
mant  lui  noyau,  et  le  plus  souvent  aussi  un  nucleole.  La  figure  11  G 
montre  une  cellule  corneenne  isolee  sans  nucleole.  Frequemment  la  zone 
limitante  de  ces  cellules  fines  et  plates  est  tout  a  la  fois  homogene,  tandis 
qu'il  se  rencontre  constamment,  en  outre,  autour  du  noyau  une  certaine 
quantite  de  protoplasme  fmement  granule,  ainsi  que  Grunhagen  {Arch,  fur 
microsk.  Anat.  ^  IX)  I'a  encore  recemment  demontre  pour  les  cellules  tendi- 
neuses  plates. 


Fig.  11.  —  A  el  B.  Espaces  lympliatiqucs  avec  les  cellules  corneennes  qu'ils  renferment. 
(Preparation  au  carniin,  Hartnack,  systeme  VIII,  tube  rentre.) — 1.  Mince  plaque  ccllulaire 
finement  granulee.  —  2,  Large  portion  ccllulaire  fortement  teintee  ayant  I'apparence  d'un 
noyau.  —  3.  Noyau.  — i.  Nucleole.  —  C,  Cellule  isolee  aplatie  de  la  cornee  humaine. 
Noyau  et  plaque  protoplasmatique  munic  de  petits  prolongements.  (Hartnack,  systeme  X  , 
tube  rentre.) 

A  part  les  prolongements  fdiformes  que  montrent  les  cellules  corneennes, 
on  en  rencontre  beaucoup  quisont  munies  d'appendices  lamellaires  trestenus, 
de  soi-disant  «  plaques  appendices  »,  telles  que  je  viens  de  les  decrire  (305) 
pour  les  cellules  plates  et  fixes  du  tissu  connectif,  en  general.  Cette  confor- 
mation compliquee  des  cellules  corneennes  s'explique  en  partie  de  la  meme 
facon  que  Ranvier  I'a  indiquee  pour  les  cellules  tendineuses  (voy.  Nouvelles 
recherches  sur  la  structure  et  le  developpement  des  tendons,  in  Arch,  de 
phys.  norm,  et  path.,  1874,  p.  181). 

Comme  le  ciment  se  trouve  entre  les  faisceaux  de  fibrilles  s'entre-croisant  a . 
angle  droit,  il  est  clair  que  la  configuration  des  espaces  lymphatiques  contenus 
dans  le  ciment  doitdependre  de  la  disposition  de  ces  fibrilles.  Comme  les  cel- 
lules corneennes  se  moulent  sur  ces  espaces  dans  lesquels  elles  reposent  et 
qu'elles  remplissent  en  entier  pendant  revolution  de  la  cornee,  elles  doivent 
necessairement  reproduire  la  forme  de  ces  espaces.  II  s'ensuit  que  les  cel- 
lules en  question  doivent  necessairement  presenter  en  divers  sens  des  aretes 
et  des  appendices  en  plaques. 
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Les  iioyaux  des  cellules  fraiches  cle  la  cornee  paraissent  le  plus  souvent 


Fig.  1^.  —  Cellules  corneennes  isolees  avec  ailetteslaterales  sous  forme  d'appcndices. 


ronds  ou  elliptiques  et,  vu  la  grandeur  des  cellules,  soiitpeu  developpes,  fine- 


FiG.  13.  — Ncuf  cellules  corneennes  isolees  d'apres  le  precede  de  L.  Koenigstein;  nombreuses 
emanations  ti'es  fines,  qui  en  differents  points  font  communiquer  des  cellules  avoisinantes. 


ment  granules  el  d'un  reflet  mat.  Beaucoup  de  cellules  fraiches  renferment 
des  nuclcoles  simples  ou  doubles.  lis  ne  se  trouvent  pourtant  plus  dans 
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toutes  les  cellules,  comme  Lipman  I'a  admis,  siiivant  des  preparalions  avec 
de  Tor. 

Pour  ce  qui  regarde  les  noyaux  et  Ics  nucleoles,  en  general,  les  donnees  et  les  dessins 
des  divers  auteurs  varient  beaucoup,  ainsi  que  le  montre,  par  cxemplc,  la  comparaison 
de  ceux  de  Kuhne,  Hoijer  et  Rollet.  —  Kiihne  dessine  souvent  autour  du  noyau  un 
double  contour,  que  je  n'ai  jamais  rencontre  et  qu'on  recherche  aussi  vainement  dans  les 
dessms  de  Rollet;  Kraiise,  de  son  cole,  parle  de  nouveau  d'un  double  contour.  Les  grands 
elements  nucleolan-es ,  de  forme  si  variee,  que  donnent  souvent  les  preparations  d'or 
(hg.  14),  ainsi  que  I'emploi  de  I'hematoxyline  on  du  carmin,  sont  fort  curieux,  et  ont  jus- 
qu  a  present  ete  donnes  dans  les  dessins  sans  hesitation  comme  noyaux  des  cellules  cor- 
neennes.  Ra7ivie7'  (loc.  cit.)  rapporte  aussi  cette  conformation  des  noyaux,  ainsi  que  h's 
cretes  et  les  appendices  des  cellules,  au  moulage  de  ces  elements  sur  les  faisceaux 
librillaires  ambiants  {Cretes  d'emprdnte  de  Ranvier). 

En  realite,  les  noyaux  des  cellules  corneennes  sont-ils  des  elements  de  forme  aussi  va- 
riable, ou  1  interpretation  de  ce  qu'il  faut  appeler  ici  notjau  cst-elle  peu  exacte,  ou,  enfin, 
les  reactils,  en  particulier  le  chlorure  d'or,  si  frequemment  usite,  nous  fourniraiont-ils 
des  produits  artificiels?  Ce  qui  ne  fait  aucun  doute  pour  inoi,  c'est  que  dans  les  cellules 
iraiches  de  la  cornec  les  noyaux  apparaissent  bien  moins  grands  que  dans  les  prepara- 
tions d  or  Aussi,  dans  celles  obtenues  par  la  coloration  avec  du  carmin  et  de  I'hematoxy- 
line,  tout  ce  qui  apparait  colore  et  fence  ne  doit  pas  tout  de  suite  etre  envisage  comme 
noyau.  Je  distingue  dans  la  cellule  corneenne  fixe  la  plaque  cellulaire  tres  tenue  et 
presque  liomogene,  ne  montrant  generalenient  pas  de  grumeaux;  en  outre,  la  partie  pro- 
topiasmatique,  dans  laquelle  repose  le  noyau  et  le  nucleole,  qui  n'apparait  pas  toujours 
uisiinctement,  mais  qui,  lorsqu'il  se  montre,  se  dessine  comme  un  petit  corps  globuleux 


Fig.  U.  —  Ramification  des  nerfs  dans  la  substance  propre  de  la  (?ornee  d'une  grenouille 
Le  systeme  canaliculaire  apparait  completement  rempli  de  substance  protoplasmatique 
(Preparation  au  chlorure  d'or.  Hartnack,  systeme  VIII,  tube  rentre.) 

La  partie  protoplasmatique  prend  souvent  pres  du  noyau  cette  coloration  foncee,  e 
nombre  de  ces  grands  noyaux  fragmentes,  qu'on  voit  maintenant  si  souvent  representes 
dans  les  dessins  des  cornees,  doivcnt  etre  rapportes  a  cette  illusion,  produite  par  la  colo- 
ration. Outre  cela,  les  preparations  faites  avec  le  chlorure  d'or  me  paraissent  presque  con- 
stamment amenerun  gonllement  du  noyau.  Senftlehen  (343)  vient  de  nier  ce  fait,  attendu 
qu  en  examinant  des  cornees  fraichcs  ou  en  se  servant  d'injections  de  carmin  dans  des 
cornees  yivantes,  il  a  retrouve  la  memo  grandeur  de  noyaux  et  la  memo  confoi'mation' 
comme  s  il  s  etait  servi  de  chlorure  d'or. 

C'est  ici  I'occasion  de  faire  remarquer  que  les  preparations  avec  du  chlorure  d'or  du 
carmin  et  de  1  hematoxyline  donnent  constamment  dcs  images  qui  feraient  croire  'a  la 
presence  d  un  reseau  de  cellules  protoplasmatiqucs  continu  remplissant  en  entier  tout  le 
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systcmo  canaliculaii-c  (vny.  fig.  14),  et  qu'il  se  formerait  aiiisi  un  reseaii  protoplasma- 
tique  complet  dans  lesens  de  Heitmiann  (comp.  Wiener  acad.  Stizungsber.,  Abtli.  Ill,  1875). 

On  pent  aussi  voir  se  produire  encore  d'une  autre  facon  des  images  d'un  reseau  con- 
tinu  de  cellules  protoplasmatiques,  ainsi  que  Kuhne  (150),  Engelmann  (73),  Strieker  (270) 
et  Rollet  (250),  Font  admis.  II  en  est  ainsi ,  par  exemplc ,  lorsque  les  canalicules 
dans  lesquels  se  trouvent  les  cellules  corneennes  s'affaissent ;  ce  qui  survient  lors- 
qu'on  traite  la  cornee  avec  des  reactifs  violents,  ou  qu'on  ne  Texamine  qu'apies  un  cer- 
tain temps  apres  I'avoir  excisee.  Les  vapeurs  iodees,  que  Rollet  (250)  a  recommandces, 
doivent  ici  etre  rangees  parmi  les  reactifs  les  plus  puissants,  et  le  reseau  protoplasma- 
tique,  que  Rollet  (250)  represente  a  la  figure  379,  se  rapporte  a  une  corncc  de  gre- 
nouille  qui  avait  sejourne  pendant  vingt-quatre  heures  dans  la  poche  nictitante.  De  pa- 
reilles  images  se  trouvent  en  contradiction  formelle  avec  ce  que  nous  montre  Texamcn  de 
cornees  I'raiches ,  et  certes  ce  ne  soat  que  ces  dernieres  qui  peuvent  nous  fournir  des 
renseignements  concluauts.  Aussi  bien  que  le  sel  d'or,  le  carmin  et  Fhematoxylim^ 
peuvent  aisement,  ce  qu  il  importe  de  considerer,  provoquer  des  precipites  dans  le 
liquide  lymphatique  que  renferment  les  fins  canalicules.  Outre  cela,  des  preparations 
colorees  montreront  facilement  les  canalicules  de  couleur  foncee,  dbs  que  la  substance 
fondamentale  n'aura  pas  pris  une  teinte  intense. 

Pourtant  je  n'ai  nulle  tendance,  apres  avoir  repris  ces  recherches  en  me  servant  de 
cornees  d'especes  varices,  a  nier  absolument  que  des  proloagements  de  cellules  corneennes 
voisines  ne  puissent  s'anastomoser  les  uns  avec  les  autres,  mais  certainement  cela  n'a 
pas  lieu  pour  tons  les  prolongements  de  ces  cellules. 

De  Becklinghaiisen  a  demontre  que  les  corpusciiles  niigrateurs  ou  amibi- 
formes  soiit  des  elements  constants  dans  la  cornee.  La  locomotion  de  ces 
corpuscules  a  etc  en  premier  lieu  decouverte  par  lui  dans  la  cornee,  et  il  mon- 
trait  ieur  grande  importance  physiologique  et  pathologique.  Sur  des  cornees 
fraiclies,  apparaissent  tout  d'abord  ces  corpuscules  comme  des  cellules  d'as- 
pect  plus  luisant  et  grumeux,  contenues  dans  la  substance  fondamentale.  On 
les  voit  tres  facilement  sur  une  cornee  de  grenouille,  examinee  dans  le  serum 
a  la  chambre  humicle  (5-15  minutes),  en  ayant  soin,  bien  entendu,  d'eviter, 
autant  que  possible,  toute  pression  sur  la  preparation.  On  pent  favoriser  es 
mouvements  de  ces  cellules  en  chauffant  le  porte-objet  de  36°  a  40°.  Gonrnie 
de  RecMinghauseii  et  Genersich,  j'ai  trouve  qu'elles  se  mouvaient  exclusive- 
ment  dans  les  canalicules  lymphatiques.  On  les  voit  aussi  s'avancer  dans  les 
voies  servant  au  passage  des  nerfs,  lesquels  sont  d'ailleurs,  ainsi  qu'on  I'eta- 
blira  plus  bas,  en  connexion  avec  ces  canalicules. 

Genersich  (86),  ayant  reintroduit  dans  le  cul-de-sac  de  la  membrane  clignotante  des 
cornees  de  grenouilles  preparees  par  I'argent,  vit  alors  les  corpuscules  mobiles,  accumu- 
les  en  grand  nombre  dans  les  lacunes  et  les  canaux  deceles  par  I'argent,  ne  se  mouvoir 
qu'exclusivement  dans  ces  espaces. 

Bien  entendu,  les  corpuscules  mobiles  de  la  cornee  ne  different  en  rien 
des  cellules  migratrices  observees  dans  d'autres  regions;  voici  aussi  pourquoi 
je  n'en  tracerai  pas  une  description  detaillee.  Les  cellules  mobiles  qui  res- 
semblent  a  des  leucocytes  se  distinguent  des  cellules  fixes  de  la  cornee  par 
leur  volume  moins  considerable,  leur  forme,  constamment  variable,  leur  eclat 
plus  brillant  el  leur  locomotion.  11  est  impossible  d'en  evaluer  le  nombre  qui, 
sans  doute,  oscille  dans  des  limites  assez  larges,  et  chez  la  grenouille  on  ren- 
contre ordinairement  de  cinq  a  six  cellules  migratrices  dans  le  champ  visuel 
du  microscope. 
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Afin  d'eliicider  d'lTiie  facori  complote  ces  iniportautes  questions  de  In  con- 
stitiitioii  des  cellules  corneeunes  et  de  leurs  rapports  avec  les  lacunes  lym- 
phatiques,  il  est  indispensable  d'entrer  dans  quelques  details  historiques. 
G'est  en  remontant  a  ces  faits  que  nous  arriverons  le  mieux  a  isoler  les  points 
qu'il  s'agit,  dans  I'etat  actuel  de  nos  connaissances,  d'approfondir  de  prefe- 
rence. 

Les  premiers  travaiix  sur  les  elements  cellulaires  de  la  cornee  qui  peuvent  encore  elre 
utilises  actuellement  sent  ceux  de  Valentin  (298),  Ilenle  (105),  Pappenkeim  (221).  A 
cette  epoque,  on  considerait  ces  formations  comme  des  noyaux.  Pappenheim  Irouva 
chez  le  boenf  «  dans  les  fibres  corneennes,  des  noyaux  allonges  »,  et  il  ajoute  plus  loin 
(p.  58)  qu'il  voyait  que  «  les  faisceaux  de  fibres  de  la  cornee  etaient  garnis  de  noyaux 
ovalaires  a  extremites  effilees  ».  Huschke  (Splanchnologie)  et  Toijnbee  (289)  emirent  a 
ce  sujet  des  idees  plus  conformes  a  la  verite,  qui  furcnt  comme  un  achemincment 
aux  travaux  ulterieurs  de  Virchoiu  et  Ponders.  Huschke  parte  de  corpuscules  d'ou 
partent  des  prolongements  filiformes,  corpuscules  qu'il  compare  a  ceux  qu'il  a  trouves  dans 
la  sclerotique,  et  qu'il  a  designes  comme  corpuscules  de  couleur  crayeuse.  Jusqu'a  quel 
point  Toynbee  considere-t-il  ces  corpuscules  corneens  comme  des  cavites  anastomosees 
entre  elles ,  attendu  qu'il  les  compare  aux  corpuscules  osseux,  je  n'ose  pas  le  dire, 

Avec  les  recherches  de  VircJiow  (302)  et  de  Ponders  (57)  sur  les  corpuscules  du  tissu 
conjonctif  en  general,  et  particulierement  avec  les  travaux  sur  la  cornee  sortis  du  labora- 
toire  de  Virchow  par  His  (113)  et  Slrube  (280),  commenea  une  epoque  nouvelle,  a  partir 
de  laquelle  cette  membrane  devint  le  cbamp  d'investigation  privilegie  do  tons  les  travaux 
sur  le  tissu  connectif.  Le  travail  de  His  expose  ce  qui  est  encore  aujourd'bui  I'idee  capi- 
tale  de  Virchoiu  {Pathologie  cellulaire,  A"  edit.,  cap.  vii).  An  lieu  de  simples  noyaux  de- 
crits  jusqu'alors,  on  reconnait  a  la  cornee  des  cellules  a  noyaux,  lesquels  apparaissent 
sous  deux  aspects  differents,  suivant  qu'on  les  examine  sur  une  coupe  verticale  ou  hori- 
zontale.  Dans  le  premier  cas,  elles  sont  fusiformes;  dans  le  second,  etoilees.  D'apres  Vir- 
cJiow, ces  figures  etoilees,  bien  connues,  que  fournissent  toutes  les  preparations  de  cor- 
nees  (les  corpuscules  de  Toynbee) ,  ne  sont  autre  chose  que  les  cellules  corneennes 
elles-memes,  pourvues  dans  tons  les  plans  de  prolongements  au  moyen  desquels  elles 
s'anastomosent. 

Si,  d'une  part,  il  avail  deja  ete  realise  par  Virchow  un  progres  serieux  dans  la  question 
des  cellules  corneennes  et  des  cellules  du  tissu  cellulaire  en  general,  en  demontrant  la 
persistance  de  veritables  «  cellules))  dans  le  tissu  arrive  a  parfaite  maturite;  d'autre  part, 
il  faut  considerer  aussi  comme  un  progres  I'hypothese  que  ces  cellules,  ainsi  que  leurs 
emanations,  etant  creuses,  la  cornee,  aussi  bien  que  le  tissu  cellulaire  en  general,  se 
trouve  pourvue  d'un  sysleme  canaliculaire  (cellulaire).  La  cellule  creuse,  il  est  vrai,  a  du 
bientot  disparaitre,  grace  aux  travaux  de  He)iLe,  Max  Schulhe,  de  Recklinghausen  et 
E.  Neumann;  mais  le  point  principal,  le  systemc  canaliculaire,  a  ete  acquis,  quoique 
foiirnissant  encore  actuellement  de  nonibreux  materiaux  de  controverse  (1). 

Henle  (107,  108)  s'opposa,  des  le  debut,  a  la  maniere  de  voir  de  Virchow,  d'apres  la- 
quelle les  dessins  etoiles  de  la  coraee  (et  aussi  des  tendons)  representaient  les  cellules 
elles-memes,  et  formula  les  arguments  les  plus  serieux.  Pour  lui,  ces  figures  etaient  des 
espaces,  c'est-a-dire  les  interstices  entre  les  faisceaux  de  fibrilles  du  tendon  ou  des  la- 
me lies,  qu'il  admettait  pour  la  cornee.  C'est  dans  ces  espaces  etoiles  qu'il  fallait,  selon 
lui,  rcchercher  les  elements  cellulaires.  Pourtant  il  n'arriva  pas,  quant  a  ces  derniers,  a  des 
resultats  concluants.  De  meme  qu'autrefois,  dans  de  nombreuses  citations  de  ses  rap- 

(1)  II  faut  dire  que  Virchow  lui-meme  parle  a  certains  endroits  (302)  de  «  lacunes,  de 
cavites  et  d'espaces  du  tissu  cellulaire  dans  lesquels,  comme  dans  les  espaces  des  os  et  des 
cartilages,  se  trouvent  renfermees  des  cellules  « ;  mais  il  appuie  neanmoins  toujours  sur  ce 
point  quo  les  cellules  elles-memes,  etant  creuses,  ferment  un  systeme  canaliculaire  et  ana- 
stomotique.  Pe  Recklinghausen  (235),  pages  50,  51,  a  done  deja  pu  insister  sur  ce  fait  que,  de 
cette  maniere,  le  tissu  cellulaire  devrait  renfermer  deux  systemes  canaliculaires  enchasses 
fun  dans  fautre,  les  espaces  anastomotiques  et  les  cellules  creuses  communiquant  entre 
elles.  Ce  dernier  systeme  doit  etre  abandonne. 
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ports  annuels  (107,  108),  et  aussi  dans  sa  plus  recente  publication  (106)  sur  ce  sujet,  il 
ne  fait,  a  I'instar  de  Classen  (M),  rien  de  plus  que  de  regarder  les  elements  en  forme  do 
corpuscules  renfermes  dans  les  espaces  comme  des  noyaux.  Henle  declare  les  corpuscules 
etoiles  de  Toynbee  identiques  aux  espaces  interlamellaires  qu'il  a  decrits.  —  Nous  venons 
de  voir  que  Henle  est  parfaitement  dans  le  vrai  lorsqu'il  regarde  les  corpuscules  corneens 
de  Virchow  comme  des  espaces,  mais  qu'il  fait  crreur  en  prenant  les  elements  persistants 
dans  ces  espaces  comme  de  simples  noyaux. 

La  theorie  de  Virchow  concernant  les  cellules  creuses  et  correspondantes  fut  tres  se- 
rieusement  ebranlee  par  les  travaux  de  Max  SdnilUe  et  do  de  Recklinghausen.  Max 
Schultze,  et  simultanement  avec  lui  Brilcke  et  Beale,  indiquent  qu'il  fallait  renoncer  a 
envisager,  d'apres  la  theorie  cellulaire  de  Scliivann,  les  cellules  comme  des  vesicules 
remplies  de  liquides,  et  realiserent  ainsi  un  des  plus  sericux  progres  en  histologic.  Par 
I'adoption  do  leur  maniere  de  voir  I'idec  d'un  reseau  de  cellules  creuses  ne  pouvait  qu'etre 
difficilement  soutenue  plus  longtcmps.  Cela  devint  de  plus  en  plus  difficile,  apres  les  tra- 
vaux de  de  Recklinghausen  (235,  236,  237).  Comme  nous  I'avons  expose,  c'est  lui  qui 
deniontra,  au  moyen  des  impregnations  par  I'argent  et  des  injections,  que  les  dessins 
etoiles  de  la  cornee  sont  dus  a  un  systeme  d'interstices  du  tissu  pourvu  de  nombreuses 
petites  anastomoses  canaliculaircs.  11  ditTere  de  I'opinion  de  Henle,  en  ce  sens  que  son 
systeme  d'espaces  lymphatiques  ne  representait  pas  simplement  des  interstices  interla- 
mellaires de  la  cornee,  mais  un  reseau  de  canaux  creuses  dans  le  ciment  de  cette  mem- 
brane ne  dependant  pas  de  I'arrangement  des  lamelles  et  des  faisceaux  fibrillaires.  II 
soutint,  en  outre,  que  ces  espaces  renfermaient  non  seulement  des  noyaux,  mais  des  cel- 
lules a  noyaux,  celles-ci,  en  realite,  ne  comblant  nuUement  ces  espaces.  II  faut,  en  outre, 
regarder  comme  tres  importantc  la  demonstration  des  corpuscules  mobiles  et  migraleurs 
qui  rampent,  en  quelque  sorte,  dans  les  espaces  lymphatiques  et  leurs  emanations.  C'est 
par  leur  constatation  qu'on  parvint  a  bien  differencier  les  cellules  corneennes  fixes. 

Un  dernier  refuge  resta  aux  defenseurs  du  systeme  canaliculaire  forme  par  des  cel- 
lules :  c'etait  la  possibilite  d'isoler,  au  moyen  d'acides  mineraux,  des  corpuscules  etoiles 
do  la  cornee.  C'est  dans  ce  sens  que  Floppe-Seijler,  His,  H.  Miiller,  A.  Forster  et  autres 
avaient  surtout  dirige  leurs  travaux.  On  se  flattait  d'avoir  ainsi  irrefutablemeiit  demontre 
I'identite  des  figures  etoilees  de  la  cornee  et  des  cellules,  et  d'avoir  ainsi  confirme  la 
presence  d'un  reseau  de  cellules  creuses  s'anastomosant  entre  elles.  Les  resultats  des 
travaux  de  E.  Neumann  (Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  des  normalen  Zahnbein  —  und 
Knochengewebcs.  Leipzig,  1863)  ont  enleve  aux  methodes  d'isolation  toute  leur  puissance 
demonstrative.  Neumann  prouva  que,  pour  les  os  et  le  tissu  des  dents,  on  pent,  apres 
une  cuisson  prolongee  dans  les  alcalis  caustiques,  isoler  encore  pour  les  dents  des  ele- 
ments tubulaires,  pour  les  os  des  corpuscules  etoiles,  tout  aussi  bien  que  si  Ton  s'etait  servi  de 
preparations  fraiches.  II  en  concluait  que  ces  elements  etoiles,  isoles  de  cette  maniere, 
ne  pouvaient,  a  aucune  condition,  etre  des  cellules,  attendu  qu'il  est  prouve  que  la 
cuisson  dans  des  alcalis  et  la  maceration  detruisent  les  cellules.  Ce  qui  est  vrai  pour  les 
OS  peut,  avec  la  plus  grande  probabilite,  etre  aussi  admis  pour  les  elements  qu'on  isole 
avec  des  acides  des  tissus  cellulaires  mous.  (Que  I'on  compare  ce  qui  a  etedit  plus  haut  en 
parlant  de  I'isolement  des  parois  du  systeme  canaliculaire.) 

Les  travaux  de  de  Recklinghausen  ont  cte  suivis  de  ccux  de  Kuhne  et  Engelmann,  qui 
tous  deux  examinaient  surtout  des  cornees  fraiches.  Kuhne  (150)  suit  les  donnees  de  de 
Recklinghausen,  en  ce  sens  qu'il  admet  des  cellules  corneennes  completes  avec  un  corps 
protoplasmatiquc  renfermant  un  noyau  et  un  nucleole,  et  remplissant  en  entier  des  es- 
paces lymphatiques  etoiles  et  ramifies.  Suivant  lui,  un  reseau  protoplasmatique  parcourrait 
la  cornee  dans  tous  les  sens,  ne  laissant  guere  d'espace  pour  la  circulation  d'un  liquide 
lymphatique;  les  espaces  et  canalicules  ne  seraient,  en  quelque  sorte,  autre  chose  que  les 
matrices  de  ce  reseau  protoplasmatiquc  solide.— Une  attention  particuliere  fut  dirigec  par 
K'iihne  vers  I'etudc  de  la  motilite  propre  des  cellules  corneennes  (fixes)  et  de  leurs  rap- 
ports avec  les  nerfs,  qu'il  croyait  pouvoir  demontrer  partout.  Nousjaurons  a  revenir  sur 
ces  deux  derniers  points. 

Th.  W.  Engelmann [I'i]  s'eloigne  plus  que  Kuhne  de  la  maniere  de  voir  de  de  Reckling- 
hause7i.  D'apres  ses  observations,  il  n'y  aurait  ni  espaces  lymphatiques  ni  canalicules, 
que  Kuhne  admet,  quoique  les  croyant  remplis  en  entier  de  masses  protoplasmatiques.  Les 
cellules  corneennes  se  trouveraient  simplement  placees  dans  les  interstices  des  faisceaux 
de  fibrilles  qui  composent  la  cornee  et  rempliraient  en  entier  ces  interstices.  Les  emana- 
tions de  ces  cellules  formeraieut  un  reseau  protoplasmatique  traversant  par  ses  anasto- 
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inoses  la  totalite  <le  la  cornec.  La  ou  ce  rcseau  manque,  dii  liquidc  se  trouverait  entrc 
les  fibrilles.  Aussi,  Ics  corpuscules  migratours  et  la  lymphe  no  sc  propageraiont  pas  dans 
des  espaces  preformes,  mais  se  cherchcraient  ou  sc  crcuseraiont  eux-nicnies  leur  cliemin, 
de  fagon  que,  par  exemple,  les  corpuscules  migrateurs  ecarteraient  les  fibrilles.  Les  con- 
clusions iniportantcs  qu'il  faut  tircr  des  travaux  de  Kuline  et  Engelmann  sont  evidentes. 

II  est  clair  qu'il  y  aura  une  graudc  dillercuce  si  le  systenie  d'espaccs  (soit  preforme,  soit 
constitue  par  Farrangement  des  fibrilles)  est  rempli  en  entier  ou  seulemont  eu  partie  par 
les  cellules  protoplasmatiqucs,  si  la  lymplic  se  meut  dans  des  voies  deterniinees,  ou  librc- 
mcnt  a  travers  les  lissus.  II  ne  faut  pas  non  plus  ouhlier  que,  suivaut  la  doctrine  de  Kuline, 
la  terminaison  des  nerfs  aux  cellules  de  la  cornee  inipiiquc  necessiiirenicnt  rexistcnce 
d'un  reseau  protoplasmatique  qui  comble  les  espaces  coriieens. 

Pendant  ce  temps,  Ranvier  nous  a  fait  connaitre  la  presence  fort  repandue  d'un  genre 
de  cellules  daus  I'interieur  nieme  d'organes  composes  de  tissus  cellulaires,  que  jusqu'alors 
on  n'avait  rencontre  que  sur  le  revetement  endothelial  des  cavites  sereuges  et  des  espaces 
vasculaires  :  c'est  la  forme  dc  cellules  plates  ou  la  plus  grande  partie  du  protoplasma  s'est 
transformee  eu  plaque  homogene  mince,  ne  laissant  pcrsistcr  qu'une  minime  partie  de  ce 
protoplasma  intact  autour  du  noyau.  Tandis  que  Ranvier  avait  choisi  surtout  les  tendons 
et  le  tissu  cellulairesous-cutane  comme  objet  de  ses  recherches,  Scliiueiyger-Seidel,  Schwalbe, 
Michel,  Boll,  Flemming  el  autres  out  retrouve  ces  cellules  en  plaques  dans  d'autres  genres 
de  tissu  counectif :  le  premim'  les  rencontra  surtout  dans  la  cornee;  Schwalbe  et  Michel 
les  observerent  aussi  dans  d'autres  membranes  de  I'oeil,  principalement  la  sclerotique. 

D'apres  la  description  de  Schweigger-Seidel  ('208),  les  cellules  intercalees  dans  les  es- 
paces lymphatiques  de  la  cornee  sont  des  plaques  a  noyaux  extremement  tenues,  plissees 
ou  recourbees.  La  substance  propre  de  ces  pla([ues  est  parfaitement  translucide,  sans 
trace  de  grumeaux  et,  comme  le  prouveraient  les  plis  qui  se  trouvent  souvent,  clle  serait 
elastique.  Les  noyaux  sont  ovales,  parfois  tres  allonges  ou  irregulierement  incurves.  II 
arrive  aussi  qu'une  cellule  renferme  deux  noyaux  juxtaposes,  mais  qui  sont  alors  genera- 
lement  plus  petits.  Le  nucleole  qui  est  le  plus  souvent  nettement  accuse  est  simple  ou 
double.  Schiueigger-Seidel  fait  I'cssortir  que  toutes  ces  particularites  sont  communes  aux 
elements  cellulaires  des  revetcments  endotheliaux  des  cavites  sereuses.  Pourtant  il  est 
bon  d'ajouter  que  deja  aiiterieurement  Iloyer  (112a)  avait,  dans  un  memoire  remarquable, 
decrit  des  cellules  plates  de  la  cornee.  —  Dans  quelques  espaces  lymphatiques  de  la 
cornee  se  trouvent  aussi,  suivaut  Iloijer,  Schweigger-Seidel  et  de  Thanhoffer,  plusieurs 
de  ces  cellules  les  unes  a  cote  des  autres,  et,  suivant  Hoijer,  leur  accouplenient  cxplique- 
rait,  dans  les  images  argentees  negatives  claires,  les  lignes  noires,  qui  ne  seraient  autres 
que  les  limites  cellulaires  indiquees  par  I'argent,  et  representant  evidemment  une  tran- 
sition aux  vaisseaux  lymphatiques.  Des  cellules  isolees  montrent  de  trois  a  cinq  prolon- 
gements  etroits,  par  lesquels  elles  s'attachent  a  des  cellules  voisines.  —  Ge  qu'il  miporte 
surtout  de  faire  ressortir  de  la  description  de  Schweigger-Seidel,  c'est  qu'il  nie  absolu- 
ment  la  persislance  dans  ces  cellules  a  plaques  de  la  moindre  trace  de  protoplasme 
inaltere.  Co  qu'on  voit  dans  les  espaces  lymj)hatiques  de  corpuscules  protoplasmatiqucs 
etoiles  serait,  suivant  lui,  tres  probablement  du  ciment  interfibrillaire  extravase,  coagule 
ou  altere,  en  quelque  sorte,  ciment  qui,  parfois,  pourrait  aussi,  et  la,  se  concentrer 
autour  des  noyaux  et  donner  alors  I'impression  de  cellules.  —  A  part  cela,  Schiveigger- 
Seidel  s'eleve  centre  I'interpretation  des  images  negatives  (obtenues  par  I'argentation)  dans 
le  sens  d'un  systeme  d'espaces  et  de  canalicules  lymphatiques,  ainsi  que  de  Reckling- 
hausen le  veut;  mais  les  conclusions  qu'il  formule  sont  si  vagues  et  si  embrouillees,  qu'il 
semble  que  Schweigger-Seidel  lui-menie  n'ait  pas  etc  bien  siir  des  renseignemenls  que 
devaient  lui  fournir  ses  preparations. 

Cettc  interpretation  de  Schweigger-Seidel  sur  la  nature  des  cellules  corneermes  comme 
plaques  endotheliales  sans  protoplasma  munies  de  noyaux,  a  ete  combattue  par  Rol- 
iei  (250)  qui  revicnt,  a  proprcment  parler,  a  I'opinion  de  Kiihne  d'apres  laquelle  le  systeme 
canaliculaire  de  de  Recklinghausen  serait  remj)li  en  totalite  par  un  reseau  protoplasma- 
tique. Dans  les  noeuds  de  ce  reseau  se  trouveraient  les  corps  des  cellules  inunies  de  noyaux 
et  de  nucleoles.  Krause  est  en  general  du  meme  avis  (148). 

Les  connnunications  toutes  recentes  dede  Thanhoffer  ^281-281)  et  T'/mi  (290-293),  ainsi 
(pie  de  L.  Konigstein  (lo9),  out  de  leur  cote  souleve  une  nouvelle  serie  de  questions 
auxquelles  il  nc;  serait  pour  le  moment  guere  possible  de  repondre.  De  Thanhoffer  et 
Thin  admettent  que  le  systeme  de  lacuues  et  de  canalicules  dc  la  cornec  renferme  deux 
genres  de  cellules  :  a  savoir  des  cellules  endotheliales  plates  garnissant  les  parois  des 
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divers  espaces  et  outre  cela  les  cellules  fixes  qu'ils  decrivent  comme  des  elements  ctoiles 
s'annstoiiiosant  entre  cux.  11  y  aurait  done  avec  les  corpuscules  migrateurs  trois  ordres 
de  cellules  dans  la  cornee.  Aussi  Henle  decrit  dans  la  nouvelle  edition  de  sa  Splanchno- 
logie  ces  deux  varietes  de  cellules  comme  essentiellemc-nt  differentes,  mais  il  n'insiste 
pas  sur  les  rapports  qu'elles  peuvent  avoir  entre  elles  et  avec  le  tissu  corneen  meme. 

Cclui  qui  s'estle  plus  categoriqucment  prononce  dans  ce  debat  est  Thin,  en  etendant  ce 
double  genre  de  cellules  a  tous  les  tissus  connectifs  en  general.  Pourtant  Priestley  (^29) 
se  montre  deja  comme  son  adversaire  declare.  Aussi  Alexander  (de  New-York)  n'a  pas  pu 
arrivcr  par  ses  travaux  executes  a  I'lnstitut  anatomique  de  Strasbourg  (qui  seront  publics 
plustard),a  confirmer  les  donnees  deThin.  Danslecas  ou  Ton  en  obtiendrait  la  confirmation, 
Ic  systeme  canaliculaire  de  la  cornee  ne  scrait  autre  chose  qu'un  groupoment  do  canaux 
endotheliaux  qu'il  faudrait  tout  do  suite  ranger  dans  le  systeme  des  vaisscaux  lymphaliques. 

C'est  ici  I'occasion  de  se  rappeler  les  opinions  que  Krause  et  //en/e  out  emises  sur  le 
systeme  lymphatique  de  la  cornee.  lis  considercnt  comme  tel  un  reseau  de  canaux  garni 
de  cellules  endotheliales,  susceptible  d'etre  injccte,  ce  qui,  du  rests,  a  deja  ete  decrit  par 
tous  les  autcurs  precedents  qui  se  sent  occupes  d'injectcr  la  cornee.  Ainsi  Thin  et  princi- 
palement  de  Thanholfer  decrivent  de  parcils  canaux  d'un  plus  grand  calibre,  mais  qu'il 
font  communiquer  directement  avec  les  veritables  canalicules  de  de  Recklinghausen.  Pour- 
tant Krause  differencie  expressement  les  canalicules  de  de  Recklinghausen,  qui  renfcrment 
les  cellules  fixes  de  la  cornee,  des  canaux  endotheliaux  de  plus  grand  calibre  qu'il  designe 
comme  vaisseaux  et  espaces  lymphatiques  de  la  cornee,  et  qu'il  laisse  communiquer  avec 
la  gainc  lymphatique  perineurolique  (voy,  plus  loin);  par  centre  il  nie  que  les  canalicules 
ctroits  (de  Recklinghausen)  se  comportent  de  la  meme  fa^on,  en  expliquant  les  images 
argentees  negatives,  d'accord  avec  les  adversaires  d'un  systeme  canaliculaire,  comme 
resultant  du  defaut  de  coloration  des  cellules  corneennes,  c'est-a-dire  en  d'autres  tcrmes  les 
espaces  et  canalicules  lymphatiques  no  seraient  que  la  matrice  des  cellules. —  Strieker  (278) 
et  dans  le  dernier  temps  Swaen  (337),  Hassloch  (362)  et  Raehlma7t7i  (333)  so  renfcrment 
aussi  dans  cette  facon  de  voir;  pourtant  Strieker  m'accorde  que  dans  des  preparations 
fraiches  il  apparait  dans  les  figures  etoilees  des  parties  grumeuses  et  des  parties  homogencs, 
mais  ces  dernieres  feraient  aussi  partie  de  cellules  et  ne  devraient  pas  etre  intcrpretecs 
comme  des  parties  du  systeme  canaliculaire  rempli  de  liquide. 

De  plus  recents  essais  nous  out  encore  fait  connaitre  des  precedes  d'isoler  les  cellules  de 
la  cornee,  ainsi  que  His  I'avait  deja  tenteavec  succes.  Ces  precedes  consistent  pour  de  Brunn, 
dans  la  solution  d'alcaliala  facon  do  Rollet;  pour  Z/e6er,  dans  Fcmploi  de  I'hypermanganate 
de  potasse;  pour /^on?gs^ein,  dans I'usage  d'un  melange  d'acidc  chlorhydrique  du  commerce 
et  d'eau,  a  parties  egales,  apres  avoir  prealablement  dore  les  preparations.  Do  Thanhoffer 
dilacere  des  cornees  tcintees  avec  I'hematoxyline  apres  les  avoir  fait  macerer  pendant 
deux  a  trois  jours  dans  de  feau.  Tous  ces  observateurs  obtiennent  aussi  des  corpuscules 
ctoiles  a  nombreux  prolongements.  C'est  surtout  Konigstein  qui  decrit  de  nombrcuses 
*  anastomoses  de  ces  cellules  isolees,  ce  que  je  peux  aussi  confirmer  pour  ce  qui  concerne 
les  preparations  de  men  eleve,  le  D''  Kouhol  (voy.  les  figures  p.  24).  M.  Altmann  {3bd)  a 
tout  recemment  tente,  de  son  cote,  de  preparer  les  espaces  et  canalicules  lymphatiques 
par  un  procede  de  corrosion.  II  impregnait  la  cornee  avec  un  melange  d'huile  d'olive 
et  d'alcool  et  la  corrodait  ensuite  au  moyen  de  I'eau  de  Javelle.  De  cette  maniere  il 
obtintun  dcssin  de  figures  a  ramifications  tres  nombreuses  qu'il  declare  etre  la  repro- 
duction du  remplissage  du  systeme  caniculaire. 

II  ressort  de  cet  expose  historique  des  opinions  les  plus  importantes  sur  la 
nature  des  cellules  de  la  cornee,  ainsi  que  sur  leurs  rapports  avec  la  sub- 
stance propre  de  cette  membrane,  qu'actuellement  il  y  aurait  encore  princi- 
palement  a  resoudre  les  questions  suivantes  : 

1°  Les  images  argentees  negatives  qu'on  obtient  par  le  procede  de  de  Reck- 
linghausen se  rapportent-elles  en  realite  a  un  systeme  d'espaces  et  de  canaux 
de  la  cornee,  et  ce  systeme  est-il  le  meme  que  celui  qui  renferme  les  cellules 
corneennes? 

^2°  Existe-t-il  encore,  a  part  le  systeme  canaliculaire  de  de  Recklinghau- 
sen, un  autre  systeme  consistant  dans  des  canaux  plus  larges  (vaisseaux 
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lymphatiques  de  W.  Krause),  et  quels  seraient  les  rapports  de  ces  deux 
systemes? 

3°  Les  cellules  corneenues  renfermees  dans  les  espaces  et  canalicules  for- 
ment-elles,  au  moyen  de  leurs  emanations,  un  reseau  protoplasmatique  ana- 
stomotique  complet,  remplissant  en  entier  tons  ces  espaces  et  ces  canaux? 
Par  consequent,  ces  derniers  ne  representeraient-ils,  en  quelque  sorte,  que 
les  matrices  de  ce  reseau  protoplasmatique,  ou  ce  reseau  revet-il  nn  caractere 
independant,  les  cellules  de  la  cornee  n'en  occupant  qu  une  partie? 

4°  Les  cellules  de  la  cornee  sont-elles  des  corpuscules  protoplasmaticjues 
ronds  ou  aussi  aplatis,  mais  protoplasmatiques,  ou  s'agit-il  ici  d'elements 
plats  sans  ou  avec  tres  pen  de  protoplasme,  munis  d'emanations  en  plaques, 
seniblables  comme  structure  aux  cellules  tendineuses  ,  endotlieliales,  cor- 
puscules du  tissu  connectif  de  Ranvier  en  general,  ou  existe-t-il  deux 
varietes  de  ces  sortes  de  cellules? 

Les  cellules  de  la  cornee  sont-elles  des  corps  cellul'Hres  conlractiles 
ou  representent-elles  des  elements  absolument  immobiles,  des  cellules  fixes, 
suivanf  la  veritable  expression  du  mot,  cellules  ne  repondant  par  aucun  re- 
trait  aux  diverses  excitations,  et  ne  manifestant  aucune  fonction  de  vitalite 
active? 

6°  Enfin,  quel  est  le  rapport  des  cellules  corneennes  fixes  avec  les  cellules 
migratrices? 

II  a  deja  ete  suffisamment  question  du  systeme  canaliculaire  de  la  cornee 
et  de  sa  demonstration  au  moyen  du  traitement  par  I'argent.  Aussi  suppose- 
rai-je  la  premiere  question  comme  maintenant  elucidee.  Pour  ce  qui  regarde 
la  description  quede  Thanhoffer  et  W.  Krause  ont  donnee  de  canaux  d'un  plus 
fort  calibre,  et  que,  duresie,  de  Recklinghausen  etautres  avaientdeja  reconnus, 
je  dois  observer  qu'ils  existent,  autant  que  j'ai  pu  le  constater  chez  I'homme, 
principalement  dans  les  couches  anterieures ;  ces  canaux  commuuiquent  directe- 
ment  avec  le  veritable  systeme  lymphatique,  ainsi  qu'avec  la  gaine  lymphatique 
perinevrotique,  et  doivent  etre  envisages  comme  des  voies  lymphatiques  de  la 
cornee  qui,  vers  le  bord  de  cette  membrane,  se  deversent  aussi  dans  les  vais- 
seaux  lymphatiques  sous-conjonctivaux  (voy.  plus  has,  pour  ce  qui  concerne 
leurs  rapports,  Isl description  du  systeme  lymphatique).  La  presence  de  ces 
espaces  garnis  d'endothele  ne  jure  en  rien  avec  la  description  du  systeme 
lymphatique  tel  que  je  Tadmets.  Nous  avons,  pour  ce  qui  regarde  la  cornee, 
la  repetition  de  ce  qui  se  rencontre  dans  tons  les  tissus  connectifs  en  gene- 
ral, et  particulierement  pour  le  centre  tendineux  du  diaphragme,  les  petites 
lacunes  lymphatiques  convergent  insensiblement  vers  des  espaces  plus  vastes 
revetus  d  un  endothelium  continu. 

Pour  ce  qui  concerne  la  troisieme  question,  il  faut  pour  I'elucider  avoir 
recours  a  I'embryogenie.  Chez  les  embryons  les  cellules  de  la  cornee  se  trou- 
vent  tellement  entassees,  et  s'anastomosent  avec  uu  si  grand  nombre  d'ema 
nations,  qu'il  est  impossible  d'admettre  qu'il  se  rencontrerait  dans  la  cornee 
des  canaux  qui  ne  contiendraient  pas  des  emanations  de  cellules.  En  outre, 
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si  Ton  considere  combieii  sont  nombreuses  les  fines  eiiiaiialions  que  preson- 
teiit  les  jeiines  cellules  du  lissu  connectif,  ainsi  que  I'a  principalemeiit  decrit 
Boll  {Arch.  f.  microsk.  Anat.,  t.  VII),  il  en  existe  une  telle  quanlite,  qu'evi- 
denniient  cliaque  canalicule  lympliatique  doit  paraitre  avoir  ete  forme  autour 
d'une  pareille  emanation  cellulaire. 

II  en  est  de  meme  pour  les  osteoblastes,  comme  jeunes  cellules  osseuses,  et 
du  rapport  de  celles-ci  avec  la  substance  osseuse  qui  se  forme  a  i'entour, ainsi 
que  pour  les  canalicules  dentaires  et  les  fibres  denlaires  qu'ils  renferment. 
Les  plus  jeunes  parcelles  osseuses  et  les  plus  recents  fragments  de  Fos  den- 
taire  contiennent  dans  cbaque  canalicule  osseux  ou  dentaire  une  emanation 
[)rotoplasn]atique  de  cellule.  Je  ne  saurais  dire  autre  chose  de  mes  observa- 
tions de  cornees  embryonnaires. 

II  n'en  est  plus  ainsi  a  une  epoque  ulterieure.  De  meme  que  pour  les  os 
et  les  dents,  nombre  de  fines  emanations  cellulaires  s'atrophient  aussi  dans 
la  cornee;  cette  atrophic  gagne  certaines  emanations  jusque  vers  le  corps  de 
la  cellule  meme;  d'autres  n'en  sont  atteintes  que  partiellement.  II  en  resulte 
que  nombre  de  canalicules,  et  principalement  les  plus  fines  anastomoses  entre 
les  emanations  des  lacunes,  ne  renferment  plus  du  tout  de  trace  de  proto- 
plasme  ou  ne  contiennent  que  des  emanations  cellulaires  metamorphosees. 

L'exactitude  de  ce  que  nous  venous  d'eniettre  ressort  de  la  description  des 
preparations  fraiches  de  la  cornee.  Je  resume  done  ma  maniere  de  voir  en  ce 
qui  concerne  les  rapports  des  canalicules  et  des  cellules  avec  leurs  emana- 
tions ainsi  :  Les  lacunes  et  canaux  ne  sont,  il  est  vrai,  au  point  de  vue  em- 
bryogenique,  partout  que  des  receptacules  des  cellules,  et  leurs  emanations 
les  matrices  du  reseau  protoplasmatique  de  la  cornee;  mais  ulterieurement 
une  partie  de  ces  emanations  disparait  et  les  cellules  s'atrophient  partielle- 
ment, tandis  que,  tres  probablement,  les  canalicules,  ou  tout  au  moins  la 
plus  grande  partie,  persistent,  le  liquide  qui  y  circule  les  maintenant  beants. 
Le  systeme  canaliculaire  acquiertjaussi  plus  tard  une  certaine  independance 
vis-a-vis  du  protoplasme  des  tissus  qui  lui  faisait  defaut  au  debut,  et  a  cet 
egard  la  cornee  se  comporte  d'une  faQon  analogue  aux  os  durs  et  a  I'os 
dentaire. 

Pour  ce  qui  regarde  la  forme  des  cellules  de  la  cornee,  nous  avons 
vu  qu'eites  ressemblent  aux  cellules  endotheliales  plates,  garnies  de  pro- 
longements  en  ailes  ou  en  cretes;  mais  elles  renferment  constamment  encore 
du  protoplasme  finement  granule,  reuni  autour  du  noyau.  Les  appendices  des 
cellules  qui  sont,  suivant  mes  dernieres  recherches,  plus  nombreux  que  je  ne 
le  croyais  autrefois,  partent  des  bords  des  plaques  cellulaires,  representent  des 
plaques  meres  ou  plaques  adventices,  et  se  rattachent  en  grande  partie 
aux  prolongements  des  cellules  voisines.  Les  cellules  en  plaques  simples,  que 
Henle,  de  Thanhoffer  et  Thin  out  decrites,  n'appartiennent  qu'au  revetement 
endothelial  des  canaux  lymphatiques  et  nerveux  de  plus  grand  calibre,  ainsi  que 
cela  a  du  reste  dejii  etc  expose  par  Hoyer  et  de  Recklinghausen ;  en  outre,  on 
pout  les  rencontrer  dans  quelques  espaces  lymphatiques  plus  vastes,  princi- 
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palement  chez  riiomme  et  chez  le  cliat;  mais  elles  font  absoliiment  defaiit 
dans  les  espaces  d'etendne  moiiidre,  ainsi  que  je  le  dois  affiriner  categorique- 
ment  avec  Priestley.  On  ne  rencontre  ici  que  des  cellules  migralrices  et  les  cel- 
lules corneennes  fixes  susdecrites.  Je  puis  done,  pour  ce  qui  concerne  la 
conformation  des  cellules  de  la  cornee,  me  rallier  en  general  a  Schweigger- 
Seidel;  mais  je  suis  en  disaccord  avec  lui  s'il  soutient  que  ces  cellules  ne 
renferment  plus  trace  de  protoplasma.  Ma  fagon  de  voir  peut  done  servir  de 
trait  d'union  entre  celle  de  Kiihne  et  Kollett,  admettant  un  reseau  proto- 
plasniati([ue  qui  comble  les  canaux,  et  I'opinion  diametralement  opposee  que 
Scliweigger-Seidel  a  emise. 

Pour  ce  qui  concerne  le  poiwoir  contractile  des  cellules  fixes  de  la  cornee, 
nous  possedons  une  serie  d'indications  qui  plaident  dans  ce  sens,  tandis  que 
d'autres  fails  le  dementent  [de  Recklinghausen  (235,  236),  Kiiline  (150), 
Engelmann  (73),  Strieker  (276)  et  RoIIet  (249,  250)].  De  Recklinghausen 
trouve  qu'en  se  servant  d'une  solution  de  phosphate  de  polasse  a  4  0/0  les 
cellules  retractent  leurs  prolongements,  tandis  qu'elles  conservent  leur  con- 
formation lorsqu'on  se  sert  de  solutions  plus  concentrees.  En  ayant  recours 
a  de  faihles  courants  tetanisants  pendant  un  court  espace  de  temps,  il  vit 
sur  la  cornee  fraiche  de  grenouilles  que  les  cellules  luisantes  qui  ne  mon- 
traient  pas  de  noyau  devinrent  instantanement  mates  et  tinement  granii- 
lenses  en  projetant  dans  les  canalicules,  a  une  courte  distance  de  prolonge- 
ments, et  en  laissant  voir  un  pale  noyau  finement  granule. 

De  plus  amples  informations  nous  sont  fournies  par  Kiihne :  suivant  cet 
auteur,  les  cellules  fraiches  montreraient  des  changements  de  forme  spon- 
tanes,  de  meme  que  sous  I'influence  de  toute  espece  d'irritation  electrique 
qui  peut  faire  contracter  la  cuisse  de  la  grenouille,  la  contractilite  des  cel- 
lules corneennes  de  la  grenouille  se  maintiendrait  a  une  temperature  pen 
elevee  jusqu'a  vingt-quatre  heures.  II  se  produirait  aussi  des  changements  de 
forme  sous  I'influence  d'irritations  mecaniques. 

Engelmann  (1)  (73)  contredit  formellement  ces  observations  de  Kiihne, 
principalement  pour  ce  qui  concerne  I'irritabilite  electrique  et  mecanique.  Je 
crois  qu'ici  aussi  on  doit  avoir  mal  interprete  les  faits,attendu  que  Kiihne 
parle  de  regions  etendues  de  la  cornee  qui  serai ent  depourvues  de  nerfs,  et 
qui  etant  soumises  a  I'irritation  ne  firent  voir  aucun  phenomene  de  motilite, 
celle-ci  se  manifestant  constamment  sur  des  cellules  de  preparations  prises 
dans  des  parties  pourvues  de  nerfs.  Actuellement,  nous  savons  —  consultez 
a  cet  egard  la  partie  concernant  les  nerfs  —  qu'il  n'existe  aucune  region  de 
la  cornee  qui  soit  privee  de  nerfs  dans  le  sens  que  I'entend  Kiihne.  Engel- 
mann insiste  avec  raison  sur  cette  contradiction  flagrante. 

Strieker  et  Norris  (276)  confirment  d'anciennes  observations  de  de  Reck- 
linghausen, lis  ont  aussi  vu  sur  des  cornees  cauterisees  un  mouvement  lent 

(1)  M.  Hosch  (liOa)  elevcde  Engelmann,  vicut  d'elendrc  ccttc  negation  aussi  auX  donnees 
de  Ilollett. 
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des  cellules  raiiiifiees,  et  ils  ajoutciit  qu'en  humectant  constainment  avec  dii 
serum  frais  du  sang-  on  arrive  a  activer  et  a  accelerer  ce  faihle  mouveuient. 

Rollett,  se  servant  de  la  secousse  de  quelques  coui'ants  d'induction  violenls, 
rapidement  interrompus,  constata  que  des  cornees  qui  avaient  paru  parfaite- 
ment  liomogenes  ou  dans  lesquelles  il  n'existait  que  de  faibles  traces  de  corpus- 
cules  etoiles,  montrerent  instantanement  des  espaces  nettement  delimites  et 
etoiles  garnis  de  nombreux  canalicules  clairs.  Dans  ces  espaces  se  voyaient 
alors  des  corpuscules  protoplasmatiques  a  noyaux  avec  de  rares  emanalions 
tres  tenues  et  courtes.  Rollett  interprete  ces  phenomenes  en  ce  sens  que  les 
secousses  d'induction  auraient  contracte  le  protoplasma  des  cellules  qui,  a 
I'etat  de  repos,  comblerait  sur  des  cornees  fraiches  le  systeme  canaliculaire 
en  entier,  et  que  cette  action  ferait  ainsi  apparaitre  les  espaces  et  canalicules  ' 
partiellement  vides.  II  s'appuie  sur  cette  experience  comme  la  meilleure 
preuve  de  I'existence  du  systeme  canaliculaire  de  de  Recklinghausen  et  du 
remplissage  en  totalite  de  ce  systeme  par  de  la  masse  protoplasmatique. 

J'ai  oppose  a  toutes  ces  descriptions  concernant  la  contractilite  des  cel- 
lules corneennes,  a  Texception  des  donnees  de  de  Recklinghausen,  cette 
consideration  que,  comme  je  I'ai  dit  plus  haul,  les  cellules  ne  remplissent 
amais  sur  des  cornees  fraiches,  et  a  I'etat  de  repos  en  entier,  les  espaces  et 
canalicules,  et  qu'un  reseau  protoplasmatique  complet ,  dans  le  sens  de 
Kuhne,  Rollett  et  Engelmann,  n'existe  pas.  Sur  des  cornees  absolument 
fraiches  de  la  grenouille,  si  Ton  a  reussia  se  procurer  une  preparation  reelle- 
ment  bonne,  on  ne  regoit  du  premier  coup,  au  moment  oii  apparaissent  les 
cellules,  jamais  d'autres  images  que  celles  que  RoUet  (250)  a  dessinees  (voy. 
sa  figure  385),  etle  plus  souvent  les  cellules  montrent  encore  des  embranche- 
ments  et  des  emanations  qui  se  rendent  dans  les  canalicules  en  bien  plus 
grand  nombre  ([ue  ses  dessins  ne  I'indiquent.  Par  consequent,  il  n'est  besoin 
d'aucun  appareil  d'irritation  pour  obtenir  ces  images. 

En  me  basant  sur  les  communications  de  Rollett,  je  ne  saurais  me  pro- 
noncer  s'il  admet  que  ces  corpuscules  protoplasmatiques  qui,  selon  lui,  se 
trouveraient  dans  un  etat  actif  de  contractilite,  et  apparaissent  ainsi  dans 
le  systeme  d'espaces  canaliculaires,  seraient  encore  capables  de  montrer 
d'autres  changemeats  de  forme.  Ce  n'est  que  dans  ce  cas  que  ma  maniere 
d'envisager  les  cellules  corneennes  et  les  rapports  qu'elles  affectent  avec  les 
espaces  canaliculaires,  me  permettrait  de  regarder  leur  pouvoir  contractile 
•comme  demontre;  mais  je  ne  trouve  (250)  que  cette  courte  remarque  : 
a  apres  un  repos  d'une  certaine  dnree,  I'image  due  a  I'irritation  de  la  prepa- 
ration se  dissipe  pen  a  peu  pour  reapparaitre  si  on  la  soumet  a  une  nou- 
velie  irritation.  »  | 

Pour  ce  qui  concerne  cette  question,  je  puis  citer  plusieurs  observations 
positives.  Ainsi,  si  Ton  a  obtenu  sur  des  cornees  de  grenouilles  Tapparition 
des  cellules  et  espaces,  ainsi  que  le  rend  le  dessin  fig.  9,  on  apergoit,  en 
tetanisant  ou  en  chauffant  rapidement  la  preparation,  distinctement  des 
changcments  tres  lents,  mais  apparents,  que  subit  la  forme  des  cellules 
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coiitenues  dans  les  espaces.  Des  parties  auparavant  greles  se  gonflent,  d'au- 
tres  au  contraire  se  rapelissent,  de  courts  prolongements  rentrent  tandis 
que  d'autres  sortent.  Les  cellules  changent  par  la  de  place,  se  meuventsur  de 
tres  petites  etendues  dans  les  espaces  lymphatiques. 

Enfin,  si  je  touche  ici  la  cinquieme  question,  concernant  les  rapports  des 
cellules  fixes  avec  les  corpuscules  migrateurs,  ce  n'est  que  pour  demontrer  la 
possibilite  de  soutenir  une  similitude  entre  ces  deux  genres  de  cellules.  II 
est  possible  d'emettre  la  prohabilite  que  les  corpuscules  migrateurs  peuvent 
fmir  par  deveuir  a  la  tongue  des  cellules  stables  de  la  cornee  et  que  celles- 
ci  arrivent  progressivement  a  disparaitre  de  fagon  qu'il  s'opererait  ainsi  in- 
sensiblement  un  renouvellement  continuel  des  materiaux  cellulaires  de  la 
cornee.  A  la  verite,  je  ne  saurais  apporter  pour  le  moment  des  preuves  irre- 
futables  a  I'appui  de  cette  opinion  que  nombre  de  micrographes  admettent 
pour  les  tissus  les  plus  divers.  D'un  cote,  on  ne  saurait  nier  que  des  sub- 
stances pigmentaires  grumeuses,  introduites  dans  le  courant  sanguin,  sont 
fmalement  deposees  dans  la  cornee.  D'autre  part,  il  existe  des  observations 
de  de  Recklinghausen  (235),  et  principalement  de  Strieker  et  Norris  (276), 
auxquelles  j'ajoute  celles  de  Rollett  (250),  qui  rendent  plausible  ceci  :  que 
des  cellules  devenues  stables  puissent  dans  certaines  circonstances  recon- 
querir  leurs  mouvements  propres,  par  exemple,  a  I'occasion  de  Finflamma- 
tion  de  la  cornee.  Suivant  nos  opinions  acluelles  sur  la  structure  des  cel- 
lules corneennes,  on  serait  force  d'admettre  que  le  noyau  avec  la  petite  por- 
tion de  protoplasma  qui  I'entoure  quitterait  la  plaque  homogene  et  inactive 
et  acquerrait  un  degre  plus  considerable  de  motilite  (voy.  les  donnees  re- 
centes  de  J.  Kollmann  sur  les  cellules  du  tissu  cellulaire,  in  Centralbl.  f.  die 
med.  Wissensch.,  1876),  si  Ton  ne  veut  supposer  que  cette  masse  homogene 
se  metamorphoserait  en  protoplasma  vivant. 

De  la  presence  constante  d'une  petite  quantite  de  protoplasma  des  cellules 
corneennes,  et  du  pouvoir  contractile  qui  lui  est  propre,  nous  sommes  auto- 
rise  a  conclure  que  ces  cellules,  meme  si  elles  s'atrophient  a  une  periode 
ulterieure  en  constituant  des  plaques  endotheliales,  conservent  pourtant  en- 
core des  materiaux  vivants  en  quantite  suffisante  pour  reagir  aux  diverses 
irritations  et  pour  pouvoir  prendre  une  partie  active  a  des  processus  patho- 
logiques,  par  exemple  a  des  inflammations.  G'est  la  le  point  cardinal  de  la 
question  (1). 

II  est  connu  que,  contrairement  a  cette  maniere  de  voir,  Cohnheim  et  ses 
adeptes  nient  toute  participation  des  cellules  corneennes  a  la  production  du 
pus.  Pourtant  un  des  plus  recents  travaux  sortis  du  laboratoire  de  Cohnheim, 
public  par  Senftleben  (343),  admet  le  pouvoir  regenerateur  des  cellules  cor- 

(1)  Telle  n'est  pas,  ainsi  qu'on  le  verra  dans  la  partie  cliniqiie,  I'opinion  du  traducteur 
de  cc  passage.  Comme  clinicien,  il  refuse  aux  cellules  corneennes  toute  participation  active 
a  rinflammation,  et,  au  point  de  vue  de  I'histologie,  il  pense  qu'il  est  permis  de  douter  de 
cette  resurrection  miraculeiise  des  centres  protoplasmatiqiies  des  cellules. 

L.  de  W. 
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neeiinos.  A  ce  point  de  vue,  une  vitalite  genesique  de  ces  cellules  serail  done 
admise. 

Ell  jctant  iin  regard  i-etrospectif  siir  ce  que  nous  venons  d'exposer,  il  faut 
nous  resunier  en  disant  que  la  substantia  propria  cornewesl  une  masse  assez 
dense,  demi-molle,  coniposee  de  fdirilles  reunies  par  un  ciment,  constiluant 
la  substance  interfibrillaire.  Les  fibrilles  sont  ramassees  en  faisceaux  (pii  de 

Icur  cote  se  reunissent  grosso  modo  en  lamelles 
formaut  des  couches  superposees  Tons  les  in- 
terstices, aussi  bien  entre  les  fibrilles  qu'entre 
les  faisceaux  et  lamelles,  sont  combles  par  du 
ciment. 

On  pent  aisement  se  rendre  compte  d'un 
pareil  arrangement  en  s'imaginant  des  baguettes 
fixes  coucbees  parallelement  en  faisceaux,  mais 
qui,  s'entre-croisant  dans  des  plans  divers, 
formeraient  un  treillage  qu'on  aurait  plonge 
dans  de  la  colle  durcissante;  les  baguettes 
representeraient  ici  les  fibrilles  reunies  en  fais- 
ceaux et  la  colle  le  ciment.  Si  Ton  s'imagine 
encore  dans  ce  ciment  une  quantite  d'espaces 
d'ou  partent  de  nombreux  canalicules  creuses 
dans  le  ciment  et  s'anastomosant  entre  eux;  si 
i'onconsidere  que  ces  espaces  sontremplis  d'un 
liquide  lymphatique  et  renferment  des  cellules 
protoplasmatiques  plates,  anoyaux,  cellules  qui 
ne  comblent  qu'incompletement  ce  systeme  avec 
ses  emanations,  on  se  sera  fait,  autant  qu'il 
est  possible,  une  image  fidele  de  ce  qu'on 
designe  comme  substantia  propria  cornece. 


Epithelium  corneen.  —  L'epitlielium  cor- 
neen  qui  se  continue  a  la  peripheric  avec 
celui  de  la  conjonctive,  presente,  comme  le 


Fig.  15.  —  Goiipe  meridienne  a  tra- 
vcrs  la  corncc  du  vcau.  Prepara- 
tion du  D'' A.  de  Brunn ;  Ilart- 
nack,  Vin.) 

a.  Cellules  plates —  b.  Cellules  den- 
telees  —  c.  Cellules  polyniorplics  —  d. 
Cellules  cylindriques  (cellules  pedalos 
de  Rollett).  —  e.  Lamelle  de  Rcicliert. 

—  f.  Couche  la  plus  extcrne  de  la  sub-     .  i     i  '  •  •  i 

staticc  propre  avec  les  fibres  courtes  et  tissu  proprc  dc  la  corncc,  ccrtaiues  i)articula- 
ii,ie>  et  les  puis  petites  lacunes  lympba-  riles  remarquables.  Surla  corneede  rhomme, 

fiques.  —  g.  Couches  profondes  avec  los  _ 

fibres  asccndantes  ou  dc  soutica.         ou  pcut  coustamment  lui  comptcr  troiscouclies 

distinctes,  a  savoir  : 

1°  Une  couche  anterieure,  composee  de  grandes  cellules  plates; 

^2"  Une  couche  moyenne  de  cellules  dentelees,  avec  de  nombreux  [irolon- 
gements  en  forme  de  cretes; 

3-  Une  couche,  situee  ie  plus  profondement,  composee  de  cellules  cylin- 
driques ou  en  forme  de  massue. 

L'epithelium  corneen  ressemble  done  a  I'epiderme,  et  appartient  done  a 
cetle  variete  connue  sous  le  nom  lV epithelium  pavi'mcnteux  stratifle. 
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Les  cellules  plates  de  la  couche  la  plus  auterieure  forment,  chez  la  plupai  t 
des  mammiferes,  plusieurs  assises  (de  trois  a  quatre  chez  rhomme).Les  plus 
superficielles  sont  aussi  les  plus  grandes,  et  presentent,  par  rapport  aux  eel- 
lules  sous-jaceutes,  la  meme  disposition  que  I'epiderme,  avec  cette  difference, 
toutefois,  qu'ici  ces  cellules  superficielles  ne  deviennent  pas  cornees ,  et 
qu'elles  conservent  aussi  toujours  leur  noyau.  On  en  rencontre  frequemment 
parmi  elles  qui  paraissent  recoquevillees,  c'est-a-dire  concaves  sur  une  de 
leurs  faces.  Vu  de  profit,  le  noyau  proemine,  011  d'un  seul  cote  (en  dessous), 


Fir..  16.  —  Cellules  cpithcliales  isolees  do  la  cornee  do  rhommo.  Solution  dc  sel  marin 
a  10  pour  aOO;  Hartnack,  systeme  YIII,  tube  rentre.) 

A.  Cellules  des  couches  les  plus  profondes  (cellules  de  Rollelt).  —  B,  Cellules  des  couches  moyenncs 
avec  des  prolongements  digite's.  —  C.  Cellules  des  couches  exterieures,  cellules  isolees,  plusieurs  soudees 
ensemble.  — D  Cellules  plates  les  plus  exteriies  :  Di,  Tune  vue  de  face  ;  Do,  I'autre  vue  de  cote,  Uigcres 
dentelures.  —  Ei,  E2  E3.,  Petites  cellules  des  couches  moyennes  de  la  cornee.  —  Ei.  Cellules  en  seg- 
tnentation  (?).  —  B2.  Cellules,  rondes  et  angulaires,  avec  un  seul  noyau.  —  E3.  Cellules  a  double  noyau. 

ou  des  deux,d'une  fagon  semblable  a  celle  qu'on  observe  dans  les  corpuscules 
sanguins  de  la  grenouille. 

Dans  les  couches  moyennes  se  rencontrent  des  elements  tols  que  les  repre- 
sentent  les  figures  B  et  C.  Ces  cellules  out  ceci  de  caracteristique  qu'elles 
montrent  sur  les  cotes,  de  preference  sur  leur  face  inferieure,  des  sailliesan- 
gulaires  qui  leur  donnent  les  formes  les  plus  variables,  mais  dont  la  descrip- 
tion est  superflue,  attendu  que  ces  varietes  sont  dues  a  leurs  dentelures, 
caractere  qui  leur  est  general.  Mais  il  n'est  pas  sans  interet  de  connaitre 
quels  rapports  elles  ont  entre  elles  et  avec  les  cellules  de  la  troisieme 
couche. 

Les  tetes,  procidences  ou  cotes  (denteltires)  des  cellules  voisines  s'engre- 
nent  avec  les  echancrures  des  corps  des  cellide^  contigues,  et  determinent 
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ces  memes  creux  et  enfoncements  limites  par  des  angles  generalement  dans 
une  cellule  voisine.  L'eminence,  en  tete  demi-spheriqoe  d'une  cellule  clavi- 
forme  (d'une  cellule-pedale  de  Rollett),  se  loge  dans  la  depression de la  cellule 
superposee  qui  lui  correspond,  de  telle  sorte  que  la  cellule  la  coiffe  a  la  facon 
d'une  enarthrose  (fig.  17,D),  ou  que  la  cellule  pedieuse  se  trouve  en  quelque 
sorte  coiffee  par  elle. 

Ces  cellules  sont  a  peu  pres  toutes  de  la  meme  grandeur.  Cependant,  cn 

dissociant  des  preparations  avec  des  aiguilles, 
on  trouve  encore  assez  frequemment  un  certain 
nombre  de  petits  elements  (fig.  16),  en  forme 
de  biscuit  et  reunis  en  groupes  dont  chacun 
possede  un  noyau. 

Les  cellules  de  la  couche  la  plus  profonde, 
decrites  par  Rollett  (250)  et  par  Lott  (181)  sous 
le  nom  de  celkiles-pedales,  reposeraient  sur  la 
membrane  basilaire  anterieure  par  une  plaque 
pediforme  large,  reflechissant  la  lumiere;  ce 
pedicule  en  plaque  depasserait  un  peu  celui 
de  la  cellule  contigue.  II  en  resulte  sur  la 
membrane  basale  une  sorte  d'imbrication  de 
cette  couche  en  forme  d'un  toil  d'ardoises, 
disposition  queSchwalbe  a  decrite  sur  d'autres 
cellules  reposant  aussi  sur  d'autres  membranes 
anhistes,  telles,  par  exemple,  que  les  cellules 
des  glaiides  de  Brunner. 

Parmi  ces  cellules  de  la  couche  la  plus  pro- 
fonde, on  en  rencontre  parfois  de  pourvues 
Fig.  17.  —  Cellules  epitheiiales  de  deux  noyaux,  et  presentant  un  etrangle- 

ment  entre  ces  deux  noyaux.  Peut-etre  avons- 
nous  ici  affaire  a  une  neoformation.  On  devrait 
alors  supposer  que  la  partie  superieuredes  cel- 
lules, pedales  venant  a  s'etrangler  et  se  deta- 
cher, apres  un  certain  laps  de  temps,  en 
gagnant  les  couches  sous-jacentes,  il  se  ferait 
en  meme  temps  une  nouvelle  generation  de 
cellules.  II  est  aussi  tres  vraisemblable  que  de 
nouvelles  cellules  naissent  dans  la  couche  moyenne.  Ce  qui  rend  cette 
supposition  plausible,  c'est  la  presence  dans  cette  couche  de  ces  petits 
corps  cellulaires  a  plusieurs  noyaux,  et  les  nombreuses  eohancrures,  faites 
comme  a  I'emporte-piece,  qu'ils  presentent  sur  leurs  cotes.  Celles-ci  ne 
peuvent  guere  etre  produites  autrement  que  par  I'etranglement  d'une  partie 
quelconque  du  protoplasma  des  cellules  originelles.  D'apres  ce  qui  precede, 
je  serais  done  amene  a  considerer  les  couches  moyennes  et  inferieures 
comme  lieu  de  regeneration  des  cellules  de  I'epithelium  corneen. 


isolees  de  I'homme  et  du  taureau. 
(Hartnack,  VIII  etX,  tuberentre.) 

A.  Trois  cellules  connexes  (taureau). — 
B.  Deux  cellules  connexes  (taureau).  — 
—  C.  Cellule  longue  avec  deux  noyaux 
(taureau).  —  D.  Deux  cellules  campani- 
formes  emboitees  I'une  dans  I'autre 
(taureau).  —  E.  Cellule  avec  une  profonde 
echancrure  (taureau).  —  F.  Cellule  avec 
deux  noyaux  legerement  dentcle's  en 
segmentation  (honime). 
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L'epiHieliiim  adhere  peu  solidement  a  la  membrane  anhisto  aulerieiire 
et  on  ren  separe  facilement  sur  dos  cornees  fraiches  en  les  raclant  avec  une 
aiguille  a  cataracte.  On  pent  tres  aisement  Tenlever,  soit  qn'on  expose  la 
cornee  pendant  qnelques  minutes  a  raction  de  la  vapeur  d'ean,  ainsi  que 
le  recommande  de  Recklinghausen,  soit  qu'on  la  louche  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent  ou  de  Tacide  acetique  (solut.  2  pour  100).  Mais  on  arrive  bien  mieux 
a  conserver  et  a  isoler  les  cellules  par  la  maceration  dans  une  solution  a 
10  pour  100  de  sel  marin  (Schiveigger-Seidel  et  Rollett). 

Kolliker  (135),  Henle  (105,  lOfi),  et  naguere  Clcland  (40),  F.  A.  Hoffmann  (101)  rf),  Scha- 
lygen  (258),  W.  Krause  (145),  Rollett  (250),  Lott  (181)  et  Langerhans  (152),  ont  clonne  les 
descriptions  les  plus  detaillees  de  I'epithelium  corneen.  Kolliker  avait  deja  signale  les 
ochancrures  et  les  procidcnces  qui  les  separent  sur  un  grand  nombre  de  cellules ;  Cleland 
les  decrivit  avec  plus  de  soin  sur  les  cellules  qn'il  dcsigne  alors  sous  le  nom  de  :  digi- 
tees.  F.  A.  Hoffmann  et  Czerny  (Wiener  med.  Jahrbb,  Bd  XIII)  obtenaicnt  des  images 
semblables.  Tout  dernierement,  Lott  et  Langei'hans  ont  attire  I'attontion  sur  I'aspect  parti- 
culier  que  presentent  les  cellules  de  la  couche  moyenne  decrite  plus  bant.  Je  n'ai  rien 
change  a  la  description  que  je  viens  d'en  donner  et  qui  etait  deja  ecrite  depuis  des 
semaines,  lorsque  j'ai  eu  connaissance  de  I'article  de  Langerhans  avec  lequel  elle  s'ac- 
cordc  evidemmcnt  tres  bien.  Ce  dernier  auteur  a  en  outre  demontre  que  toutes  les  cel- 
lules de  repithelium  corneen  sans  exception  sont  pourvues  de  ces  dentclures.  Pour  les 
plaques  cellulaires  les  plus  superficiellcs  il  les  a  du  moins  signalces  chez  la  corneille ;  j'ai 
fait  la  mfime  observation  dans  la  cornee  humaine  (fig.  16, D).  En  outre,  Langerhans  a 
prouve  qu'il  n'existe  pas  de  base  pediforme  des  cellules  dans  le  sens  que  Rollett  et  Lott  le 
ponsent,  c'est-a-dire  a  bord  homogene  brillant  qui  appartiendrait  a  la  cellule ;  que  cette 
apparence  est  due  a  ce  que,  avec  les  precedes  ordinaires  d'isolation,  on  entraine  toujours 
quelquepeu  de  la  membrane  basilaire  qui  sera  tout  de  suite  decrite;  que  si  Ton  continue 
plus  longtemps  la  maceration  (il  recommande  a  cet  egard  I'acidc  nitrique  concentre),  ce  qui 
appartient  a  la  substance  connective  de  la  cornee  se  detache,  et  la  partie  inferieure  de  la 
cellule  apparait  alors  de  memo  pourvue  de  fines  dentelures  au  moyen  desquelles  elle 
s'incruste  dans  la  cornee.  En  agissant  ainsi,  on  ne  retrouve  plus  le  bord  brillant.  Les  cel- 
lules cylindriques  de  la  couche  la  plus  profonde,  que  j'ai  isolees  dans  une  solution  a 
10  pour  100  de  chlorure  de  sodium,  ne  m'ont  pas  montre  les  bases  pediformes  de  Rollett; 
mais  je  n'y  ai  point  vu  non  plus  de  dentelures  ;  comparez  fig.  16, A.  II  est  interessant  de 
connaitre  que  Lott  et  Langerhans  ont  demontre  que  telle  est  la  disposition  de  tons  les 
epitheliums  pavimenteux  et  que  les  epitheliums  de  tons  les  vertebres  presenteraient,  a  ce 
qu'il  parait,  la  meme  disposition, 

W.  Krause  a  decrit  entro  les  cellules  epitheliales  les  plus  profondes  (claviformes) 
d'autres  cellules  a  noyau  ellipsoide  particulieres,  qui  paraissent  composees  de  petits  grains 
et  rappellent  I'image  d'une  grappe  de  raisin.  Je  n'ai  point  jusqu'a  present  pu  rencontrer 
ces  elements  dont  la  signification  n'est  actuellement  point  connue.  J'en  dirai  autant  de 
ces  cellules  spheriques  brillantes,  que  de  Thanhoffer  (28i)  place  immediatement  au-dessus 
des  cellules  cylindriques,  et  dans  lesquelles  il  fait  terminer  les  ncrfs  {voij.  plus  loin).  Les 
menues  cellules  etoilees  que  Langerhans  a  trouvees  dans  I'epiderme  des  mammiferes  et  de 
rhomme  et  qu'il  a  envisagees  comme  des  cellules  nerveuses  viennent  d'etre  aussi  rencon- 
trees  par  Ribbert(325)  dans  I'epithelium,  sans  avoir  pu  pourtant  constater  des  connexions 
avec  les  uerfs. 

Tandis  que  Cleland,  et  avant  lui  W.  Krause,  pretendait  que  I'epithelium  se  regenere  dans 
la  couche  moyenne,  Lott,  dont  je  puis  corroborer  I'assertion,  place  lafaculte  de  cette  repro- 
duction dans  la  couche  la  plus  profonde.  W.  Krause,  dans  son  Anatomie  gmerale  recem- 
ment  parue,  rapporte  cette  reproduction  ccUulaire  aux  plaques  anhistes  des  cellules  pediees, 
de  la  couche  des  cellules  cylindriques.  D'apres  lui,  les  cellules  de  cette  couche  se  main- 
tiendraient  a  leur  lieu  d'origine,  a  I'etat  d'autoblaste  depourvu  de  noyaux,  et  prendraient 
en  s'accroissant  la  forme  cylindrique,  dans  la  masse  apparaitraient  alors  des  noyaux 
librcs.  Peu  a  peu  la  portion  superieure  de  ces  cellules  cylindriques  pourvue  de  noyau  sc 
detacherait  de  la  masse  totale  et  s'avancerait  vers  les  parties  superieures  en  subissant 
successivement  diverses  modifications  (dentelures,  incurvations,  aplatissements,  etc.), 
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pendant  que  la  portion  inferienre  reste  sans  no^-auaTetat  d'autoblaste  pour  se  transformer 
a  son  tour  plus  tard  en  cellule  cylindrique  pourvue  do  noyau.  De  cette  fagon  la  reparation 
et  la  reproduction  epitheliale  se  produisent  d'unefacon  continue  sur  la  surface  corneenne. 
(Comparez  avec  les  travaux  de  Zielonko,  Archiv.  f.  microscop.  Anat.,  X,  p.  351.)  Mayzel  et 
Ebcrth  (322-323)  ont  observe  la  division  des  noyaux  dans  les  cellules  epitheliales  de  la  cornee 
de  la  grenouillc,  du  lapin,  etc.,  avec  des  phenomenes  identiques  a  ceux  qu'ont  decrits 
Biitschli,  Auerbach,  Strasburger  et  autres.  La  regeneration  des  epitheliums,  leur  indepen- 
dance  du  tissu  conjonctif  sent  des  faits  pour  I'etude  dcsquels  repithelium  corneen  a  acquis 
une  importance  aussi  grande  que  la  substance  propre  de  la  cornee  pour  ce  qui  concerne 
la  constitution  du  tissu  connectif.  J.  Arnold  (9)  a  conclu  que  les  jeunes  couches  epithe- 
liales naissaient  d'un  blastcme  amorphe,  qui  se  developpe  a  la  surface  des  plaies ;  par 
centre,  Eberth  et  Wadsworth  (68),  F.  A.  Hoffmann,  Schalygen  et  Heiberg  (102),  les  font 
deriver  de  cellules  epitheliales  preexistantes.  F.  A.  Hoffmann  (109  a)  fait  I'importante  re- 
marque  (ce  qu'avait  deja  observe  de  Recklinghausen),  que  les  cellules  epitheliales  d'une 
cornee  irritee,  isolee  dans  la  chambre  hnmide,  immediatement  apres  I'avoir  enlevee  du 
corps,  subissent  des  modifications  tres  lentes  dans  leur  forme.  II  se  produit  sur  elles 
des  gonilements  partiels  (des  bosses,  ceHules  a  bosses),  souvent  des  retractions  de  la 
partie  gonflee  et  meme  un  faible  deplacement  de  la  cellule  en  entier.  —  Je  suis  d'avis, 
avec  les  precedents  auteurs,  que  les  cellules  migratrices  qu'on  observe  par  hasard  dans 
I'epithelium  corneen,  n'ont  rien  a  faire  avec  sa  regeneration. 

Chez  riiomme,  repithelium  de  la  cornee  en  general  est  pen  epais  (0,03  mm. 
d'apres  Henle),  comparativemenl  a  ce  qu'il  est  chez  le  boeuf,  par  exemple.  | 
Chez  lagrenouille,  les  cellules isoiees  sont unpen  phis  grandes  et  plus  larges. 
En  general,  eu  egard  a  nos  connaissances  actuelles,  il  presente  a  pen  pres 
la  meme  constitution  chez  tons  les  vertebres.  -  -  Les  nerfs  de  I'epithelium 
seront  decrits  plus  has  avec  ceux  de  la  substance  propre.  C'est  ici  qu'il 
convient  d'agiter  la  question  des  transports  du  sue  nutritif  des  cellules  epi- 
theliales de  la  cornee.  On  salt  qu'il  y  a  des  annees  que  Bizzozero  a  admis 
en  regie  g^enerale  qu'il  existe  entre  les  cellules  qui  constituent  I'epithelium 
pavimenteux  de  fines  fissures  destinees  a  la  circulation  du  sue  nutritif  et  par 
lesquelles  pent  penetrer  le  lymphe.  Les  experiences  de  /.  Arnold  et  Tkoma 
(comparez  ce  qui  a  ete  dit  p.  19)  confirment  cette  maniere  de  voir.  Tout 
recemmeni,  Raehlmann  (355)  et  Leber  (346)  ont  reussi  ainjecter  ces  espaces 
interepitheliaux  par  des  injections  faites  en  ponctionnant  la  trame  cellulaire 
de  la  cornee.  Raehlmann  s'est  servi  a  cet  effet  de  I'encre  ordinaire,  Leber, 
de  I'huile  de  terebenthine.  Leber  a  vu  penetrer  la  masse  injectee  meme  dans 
I'interieur  des  cellules  epitheliales. 

Directement  au-dessous  de  I'epithelium  on  r  enconir  eh  membrane  basilaire 
anterieure  on  la  lamelle  de  Reichert  on  de  Botvman,  ainsi  appelee  d'apres 
ceux  qui  Font  decouverte.  C'est  un  des  elements  de  la  cornee  sur  lequel  il 
existe  le  plus  de  controverses.  Si  Ton  va  au  fond  des  choses,  ilest  difficile  de  ■ 
saisir  I'objet  de  ces  discussions,  car  la  solution  de  cette  question,  savoir  si 
cette  couche  a  proprietes  optiques  dilferentes  est  une  formation  autonome, 
differente  du  tissu  au  milieu  duquel  elle  se  trouve,  depend  dans  la  plupart 
des  cas  de  la  maniere  d'envisager  les  choses  pour  celui  qui  observe.  Ce  qui 
existe  en  fait,  c'est  qu'on  trouve  immediatement  sous  Fepithelium  de  la 
cornee,  chez  les  differentes  especes,  une  couche  d'epaisseur  differente  (chez 
Fhomme,  0,0045,  — 0,01  mm.  d'apres  Henle)  d'un  tissu  un  pen  plus  refrin- 
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gent,  mais  ne  se  delimitant  pas  nettement,  an  point  de  vue  optiqne,  du  voisinage, 
et  qni  se  laisse  si  pen  separer  des  couches  corneales  sons-jacenies,  qu'on  n'a 
jamais  pu  Ten  isoler  completement.  Gette  conciie  est  presque  homogene  et 
contient  peu  ou  pas  de  cellules  corneennes.  Par  un  mode  de  preparation 
approprie,  on  pent  le  resondre  en  fibrilles  comme  la  substance  corneenne  elle- 
meme.  je  n'hesite  pas  neanmoins  a  la  considerer  comme  une  portion  de  cette 
substance  ayant  subi  des  modifications,  c'est-a-dire  de  cette  portion  de  la 
substance  propre  qui  embryogeniquement  appartient  a  la  conjonctive,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin. 

Le  nom  de  lame  elastique  anterieure,  donne  par  Boivman  a  cette  mem- 
brane, n'est  uullement  jnstifie  par  sa  structure,  qui  differe  en  beaucoup  de 
points  de  celle  des  tissus  elastiques. 

II  est  interessant  de  noter  qu'elle  presente,  suivant  les  especes,  differents 
degres  de  developpement.  Elle  est  tres  rudimentaire  chez  la  grenouille.  On 
la  trouve  plus  accentuee  chez  les  oiseaux,  qnoique  chez  eux  elle  est  encore 
fort  mince;  chez  les  mammiferes  elle  croit  en  general  proportionnellement 
a  I'epaisseur  de  la  cornee  ;  I'homme  possede  une  lamelle  homogene  ante- 
rieure  assez  epaisse. 

On  peut  se  convaincre,  par  la  dissociation,  que  les  fibrilles  des  couches 
corneennes  sous-jacentes  se  continnent  avec  le  tissu  de  la  lamelle  anterieure, 
dans  laquelle  s'implantent  aussi  les  fibrilles  des  fibres  dites  arciformes, 
comme  Henle  et  Lcmgerhans  Font  demontre ;  la  lamelle  anterieure  se  deli- 
mite  en  arriere  par  une  ligne  dentelee. 

La  lamelle  anterieure  fut  decouvcrte  d'abord  par  Reichert  (239)  et  bientot  apres  par 
Bowman  (27)  qui  ignorait  les  travaux  de  ce  dernier.  —  D'apres  His  (H3j,  elle  ne  doit 
pas  se  regenerer  elle-mcme. 

La  cornee  est  delimitee  en  arriere  par  la  membrane  de  Descemet  qni,  elle, 
est  une  veritable  lame  elastique;  transparente  a  I'etat  frais,  absolument  homo- 
gene, elle  s'enroule  fortement  sur  elle-meme  lorsqu'on  Tisole  en  totalite  ou 
parmorceaux.  Sur  la  coupe,  elle  apparait  comme  une  bande  brillante,  refrac- 
tant  fortement  la  lumiere,  qui  tranche  avec  nettete  sur  le  tissu  propre  de  la 
cornee.  D'apres  i/.  Midler,  elle  mesure  chez  I'homme,  an  milieu,  de  0,000 
a  0,008  mm.;  au  bord,  de  0,01  a  0,012 mm.  II  ne  m'est  pas  possible  d'y 
trouver  la  moindre  trace  de  struclure. 

A  I'aide  de  fortes  lentilles  on  recoit  parfois  I'impression  comme  si  elle 
montrait  des  stries  extremement  fines,  mais  on  ne  reussit  jamais,  sur  lamem- 
!3rane  fraiche,  a  la  dissocier  en  fibrilles.  Par  contre  on  arrive  facilement  a  de- 
tacher de  sa  surface  fquelques  petites  plaques,  qui  d'ailleurs  paraissent 
toujours  homogenes.  D'apres  Henle  (106),  la  membrane  de  Descemet  du 
bcEuf  se  dissocie  en  petites  lamelles  par  une  longue  coction,  mais  en  consi- 
derant  que  vers  la  peripherie  de  la  cornee  elle  s'epuise  dans  un  systeme  de 
fibres,  il  est  tres  vraisemblable  que  la  structure  fibrillaire  lui  est  propre. 
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Quant  aiix  pores  qui  existeraieut  dans  cette  membrane,  je  les  ai  vainement 
cherchcs. 

Pendant  les  divers  essais  pour  faire  passer  a  Iravers  cette  membrane,  sous 
une  pression  d'une  atmosphere,  une  solution  d'oxyde  de  fer,  j'ai  pu  aperce- 
voir  sur  les  parties  peripheriques  diverses  stries  extremement  fines,  mais 
ni  sur  des  coupes  verticales  ou  horizontales,  ni  par  les  diverses  methodes 
d'impregnation,  il  ne  m'a  ete  possible  d'apercevoir  des  pores.  Leur  presence 
n'est,  du  reste,  pas  indispensable  pour  expliquer  la  diffusion  a  travers  cette 


Fig.  18,  —  Cellules  cndothf^liales  de  la  membrane  de  Descemet  de  I'homme  (corneo  fraiche 
examinee  dans  I'luimcur  aqueusc.  (HartnacU,  Syst^me,  YIIl,  tube  rentre.) 

membrane,  ainsi  que  le  demontrent  les  experiences  de  Laqueiir,  Leber  et 
autres,  sur  les  voies  d'ecoulement  des  liquides  de  la  chambre  anterieure, 
Comme  la  membrane  de  Descemet  se  dissocie  en  fd^rilles  vers  sa  peripheric, 
c'est  vers  cette  region  qu'aussi  Tecoulement  principal  des  liquides  s'effectue. 
(Gomparez  les  donnees  de  Knies  que  nous  venous  d'exposer,) 

On  ne  rencontre  ni  elements  cellulaires  ni  noyaux  dans  cette  membrane. 

Chez  rhomme,  ou  dumoins  chez  les  personnes  d'age  mur,  elle  presente  des 
excroissances  verruqueuses  de  forme  spherique,  signalees  pour  la  premiere  fois 


Fig.  19.  —  Cellules  endotheliales  de  la  membrane  de  Descemet  de  la  grenoiiille.  Pre- 
paration d'argent.  —  Grossissement  comme  en  a. 

pnr  A.Hill  Hassall  (100)  et  depuis  bien  decrites  par f/en/e  (106).  Ces  excrois- 
sances globuleusessont,  soil  isolees,  soil,  lorsqu'il  en  existeplusieurs,  rangees 
en  ligne  droite,  contigues  les  unes  aux  autres.Ges  productions  sontconstantes 
chez  I'homme,  mais  principalement  dans  I'age  avance,  et  en  cela  je  partage 
completement  I'opinion  de  Henle.  Leber  (comparez  son  travail,  n"  330,  qui 
contient  aussi  toute  la  litterature)  envisage  ces  excroissances  verruqueuses 
comme  des  productions  provenantderendothelede  la  membrane  de  Descemet, 
n  est  assez  facile  de  detacher,  avec  une  aiguille  a  cataracte,  la  membrane  de 
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Descemet  en  lafaisantglisser entre  elleetle  tissiide  la  cornre.  Cette Sftparation 
s'effeclue  tres  aisement  chez  la  grenouille,  poiirtant  olle  n'est  pas  absoliiment 
nette,  au  moiiis  dans  une  grande  etendue,  pas  plus  que  pour  la  lamelle  ante- 
rieure,  le  microscope  montre  toujours  quelques  faisceaux  isoles  de  fdjrilles, 
attaches  a  la  face  interne  de  la  membrane,  paraissant  se  continuer  dans  sa 
substance  meme,  ce  qui  serait  un  nouvel  argument  en  faveur  de  sa  structure 
fibrillaire.  La  fa^on  dont  cette  membrane  se  comporte  a  la  peripheric  de  la 
cornee  sera  examinee  plus  loin;  je  me  contenterai  seulement  de  faire  remar- 
quer  ici  que,  ainsi  que  H.  Miiller,  je  I'ai  trouvee  un  peu  plus  epaisse  a  la  cir- 
conference  qu'au  centre. 

La  face  posterieure  de  la  membrane  de  Descemet  est  tapissee  par  une 
couche  de  cellules  plates,  couche  connue  sous  le  nom  «  d'epithelium  de  la 
membrane  de  Descemet,  »  ou  «  d'endothelium  de  la  chambre  anterieure,  » 
ainsi  que  nous  devons  I'appeler,  en  nous  conformant  a  la  maniere  de  voir  de 
His  (116)  sur  les  epitheliums  et  les  endotheliums. 

Les  cellules  plates  de  forme  et  de  grandeur  a  peu  pres  semblables 
(0,025  mm.  chez  I'homme  d'apr^s  Henle),  possedent  toutes  un  noyau  rond  ou 
elliptique  parfaitement  distinct;  elles  ne  renferment pas  toujours  un  nucleole 
nettement  dessine. 

Vues  de  profd,  les  cellules  semblent  un  peu  bombees  au  centre  par  le 
noyau  ;]  sur  des  preparations  absolument  fraiches,  les  cellules  montrent  a 
peine  leur  delimitation,  mais  celle-ci  s'apergoit  cependant  assez  facilement 
apres  qu'elles  ont  sejourne  quelque  temps  dans  le  serum  ou  une  solution  de 
sel  marin.  Apres  une  tres  courte  impregnation  par  une  faible  solution 
d'argent      — -f  ^oit  apparaitre  entre  les  cellules  nettement  des- 

sinees  des  lignes  bien  accusees,  et  ga  et  la  de  petits  espaces  clairs,  comme  des 
stomates. 

J'ai  souvent  vu,  sur  des  preparations  colorees  par  Thematoxyline,  leslimites 
des  cellules  endotheliales,  telles  qu'elles  sont  representees  par  la  figure  19. 
II  semblait  done  que  les  cellules,  en  se  retractant,  restaient  unies  entre  elles 
par  quelques  filaments  isoles,  de  fagon  qu'il  se  formait  entre  les  cellules 
memes  une  serie  d'interstices.  On  peutse  demander  si  cette  disposition  existe 
pendant  la  vie,  puisque  je  n'ai  pu  la  voir  sur  des  preparations  tout  a  fait 
fraiches. 

Entre  les  excroissances  signalees  de  la  membrane  de  Descemet,  les  cellules 
endotheliales  perdent  leur  caractere,  ne  se  I'encontrent  que  dans  les  depres- 
,  sions  laissees  par  les  excroissances  et  prennent  la  forme  etoilee,  du  moins 
quand  on  les  examine  de  face  (comp.  fig.i23).  Quant  a  la  disposition  qu'elles 
affectent  a  la  peripheric  de  la  cornee,  il  faudra  comparer  le  dessin  repre- 
sentant  les  bords  de  cette  membrane. 

Outre  les  indications  de  Henle  sur  les  excroissances  verruqueuses  de  la  lamelle  de  Des- 
cemet et  les  petites  plaques,  il  faut  mentionner  les  travaiix  de  Tamamscheff  (285)  qui 
considere  qu'il  existe  une  structure  plus  fine  de  cette  membrane.  Get  auteur  a  en  effet 
reussi,  apres  une  longue  immersion  dans  une  solution  d'iodure  de  potassium  ioduree,  a 
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la  dissocicr  cn  lamellcs,  eL  celles-ci  en  fines  librilles  ontre  lesquellcs,  d'aprcs  lui,  existerail 
une  substance  iinissantc  plus  resistante.  Schweigger-Seidel,  et  en  particulier  Ciaccio,  qui 
compte  trois  couches  dans  la  membrane  de  Descemet,  y  decrit  une  serie  de  lignes  claircs 
se  rencontrant  sous  differents  angles,  et  aux  points  d'entre-croisement  de  ces  lignes  des 
cspaces  clairs  qui  constituent  comme  des  pores. 

De  CCS  pores  partent  d'autres  lignes  qui  rayonnent  en  faisceaux  de  differents  cotes. 
Depuis  longtemps,  du  reste,  on  a  decrit  des  fibres  dans  la  membrane  de  Descemet.  Valen- 
tin (298),  Briicke  (31),  Mensonides  (194)  et  W.  Krause  (Anat.  genev.)  admettent  deja  une 
structure  lamellaire  de  la  membrane.  Kolliker  donne  a  ce  sujet  une  bibliographic  assez 
complete  dans  son  Anatomie  microscopique,  p.  618,  11,  2.  11  est  interessant  de  noter  que 
Klebs  (131),  observant  sur  des  cornees  de  grenouillc,  rem;irqua  que  les  cellules  endothe- 
liales  etaient  animees  de  mouvements  parfois  aussi  vivaces  que  ceux  qu'executent  de 
veritables  cellules  amibo'ides.  Strieker,  Norris  (276),  Ciaccio  (42)  et  de  Ewetsky  (71)  firent 
les  memes  observations  sur  des  cornees  enllammees.  Ciaccio  decrit  aussi  les  contractions 
des  noyaux.  Je  puis  confirmer  les  assertions  de  Rollett  (250)  touchant  I'existence  chez 
la  grenouille  de  cellules  gruineuses  a  noyau  rond,  entre  des  cellules  completement  trans- 
parentes,  sans  trace  de  noyau. 

L'apparence  etoilee  que  revelent  les  cellules  endotheliales  pour  I'influence  des  divers 
reactifs  a  ete  signalee  pour  la  premiere  fois  par  Ciaccio  (Intonw  alia  minuta  fabhrica 
della  pelle  della  rana  esculenta  (Giomale  di  science  nalurali  ed  economiche ,  vol.  II, 
Palermo,  1867).  II  rapporte  cet  aspect  aux  proprietes  contractiles  de  ces  cellules,  avis  que 
je  partage  en  m'appuyant  sur  les  recherches  propres  a  de  Mihalkovics  et  sur  mes  der- 
nieres  preparations.  Thanhoffer  (284)  et  Ewetsky  paraissent  disposes  aadmettre  que  I'exis- 
tence de  prolongemcnts  repond  a  un  etat  de  repos  de  la  cellule,  et  le  premier  de  ces  deux 
auteurs  considere  expressement  les  cellules  endotheliales  comme  des  cellules  dentelees. 
Ciaccio  et  Ewetsky,  de  lour  cote,  accordent  au  protoplasme  des  cellules  une  structure 
porillaire  compliquee.  Ce  dernier  a  aussi  observe  leur  regeneration.  Ciaccio  mentionne 
encore  particuliercment  des  cellules  etoilees  entre  les  cellules  endotheliales,  et  decrit 
explicitemcnt  les  stomates  comme  des  pores  de  la  membrane  de  Descemet. 

Des  vaisseaux  ne  se  troiivent  que  sur  la  limite,  les  bords  et  la  surface  con- 
tii,^ue  au  bord  corneen ;  a  aucune  epoque  de  la  vie  ils  se  rencontrent  dans  le 
uiilieu  de  la  substance  propre  de  cette  membrane. 

Pendant  la  vie  foetale,  les  arteres  ciliaires  anterieures  fournissent  un 
reseau  sons-epithelial  qui,  couche  immediatement  sous  le  revetement  epi- 
thelial, couvre  toute  la  surface  de  la  membrane,  et  qui  est  connu  sousle  nom 
de  ((  reseau  pre-corneen  ».  Cbez  les  animaux,  ilpersiste  encore  quelque  temps 
apres  la  parturition.  Les  vaisseaux  qui  le  composent  ne  tardent  pas  a  s'obli- 
terer  jusque  vers  la  limile  peripheriquc  de  la  membrane.  Dans  ce  point, 
i'anneau  conjonctival,  ils  persistent  aussi  pendant  la  vie  et  forment  le  reseau 
a  anses  vasculaires  peri-conukmnes.  La  figure  20  represente  cet  anneau  in- 
jecte  par  I'artere  ophthalmique,  chez  un  homme  de  quarante  ans. 

Nous  apercevons  une  certaine  quantite  de  petits  troncs  arteriels  sous-con- 
jonctivaux  ou  episcleraux  s'avancant  directement  vers  le  bord  corneen  et  se 
divisant  dichotomiquement ;  la  ils  foriuent,  tournes  vers  la  cornee,  une  serie 
d'elegantes  arcades  pour  passer  ensuite  dans  un  reseau  bien  ramifie  de 
petites  veines,  car  jecrois  qu'il  hut  considerer  comme  des  veines  les  vaisseaux 
representes  en  5,  fig.  20. 

D'apres  Leber ^  les  arteres  se  comportent  de  la  fapon  suivante  :  les  arteres 
ciliaires  anterieures  se  divisent  en  rameaux  perforants  qui  se  rendent  au 
corps  ciliaire,  et  en  rameaux  superficiels  qui  s'anastomosenten  arcades  dans 
le  voisinage  du  limbe  corneen  et  qu'on  pourrait  designer  comme  arteres  epi- 
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sderales.  De  ces  arcades  parteiil,  d'nii  cote,  les  peiiles  hi'anclies  qui  se 


Fig.  20.  —  Anneau  vasculairc  peri-eornecn  (injecLiou  a  la  gclaliiic  par  I'artere  ophllialuiiqiic 
chez  uii  hoiamc  dc  qiiaraate  ans).  —  Faiblc  grossissemcnt. 

A.  Region  de  la  conjonctive  du  bulbe.  —  B.  Region  de  i;i  corncc.  —  C.  Limite  sclero-corne'oniic.  — 
1.  Arteres.  —  2,  Veines.  — ■  3.  Aiises  vasculaircs.  —  4.  Dilatation  pros  des  confluents  vasculaires  du 
reseau  annulaire.  —  5,  Dilatation  des  confluents  de  vaisseaux  capillaires  de  la  conjonctive  et  de  petites 
veines. 


rendenl  en  droite  ligne,  jusqu'a  raniieau  vasculaire  peri-corneen ;  de  I'autre, 
les  branches  recurrentes  qui  se  dirigeiit  vers  la  conjonctive.  L'anneau 
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vasculaire  peri-corneen  et  les  vaisseaux  conjonctivaux  s'anastomosent  eiitre 
eux. 

Les  points  nodaux  des  veines  et  des  capillaires  de  I'anneau  peri-corneen 
sont  en  divers  endroits  remarquablement  larges  ;  par  la  I'ecoulenient  du  sang- 
est  favorise,  quoique  son  cours  se  trouve  ralenti  par  suite  de  la  largeur  re- 
lative du  canal  qui  le  contient.  Les  arteres  et  les  capillaires  sont  immedia-  • 
teinent  situes  sous  Fepithelium,  les  veines  plus  profondement.  Ces  dernieres 
se  vident  par  les  veines  episclerales  dans  les  veines  ciliaires  anterieures,  et 
par  celles-ci  dans  les  veines  musculaires.  Le  reseau  a  anses  peri-corneen 
s'anastomose,  conime  nous  venons  de  I'exposer  d'apres  Leber,  avec  le  reseau 
marginal  de  la  conjonctive,  et  cela  de  telle  maniere  que  de  fines  branches 
des  arteres  episclerales  passent  dans  la  conjonctive  ou  elles  sont  designees 
sous  le  nom  d'arteres  conjonctirales  anterieures. 

Ces  arteres  fornient  dans  la  conjonctive  un  reseau  d'arcades  tournees  vers 
la  cornee,  et  s'anastomosant  en  arriere  avec  les  arteres  conjonctivales  pos- 
terieiires,  lesquelles  naissent  des  arteres  palpebrales.  Les  veines,  de  meme 
nom  que  leurs  arteres,  suivent  un  cours  semblable  chez  I'liomme,  ainsi  que 
chez  le  lapin  ;  les  anses  vasculaires  s'avancent  peu  dans  le  tissu  propre  de  la 
cornee,  et  torment  des  arcades  rondes,  planes.  Chez  le  chat  elles  sont  plus  a 
pic  et  vont  plus  en  avant.  Dans  les  grosses  especes,  telles  que  le  boeuf,  le 
cheval,  elles  depassent  de  beaucoup  le  rebord  corneen,  et  torment  des  anses 
allongees  et  etroites  comme  des  villosites  greles;  chez  ces  animaux  on  voit 
d'une  maniere  reguliere  ces  anses  penetrer  dans  le  tissu  propre  de  la  cornee 
avec  les  troncs  nerveux  un  peu  plus  grands  et  depasser  ici  davantage  le  bord 
que  cela  n'a  lieu  dans  les  interstices  voisins.  Koenigstein  (139)  rencontra  la 
meme  disposition  aussi  chez  Thomme,  a  I'exception  que  les  anses  vasculaires 
qui  accompagnent  les  faisceaux  nerveux  sont  plus  etroites. 

Chez  le  cyprin,  d'apres  une  courte  remarque  de //o?/er  (114  «),  les  anses 
s'avancent  particulierement  loin  dans  la  cornee.  Exceptionnellement  il  se 
trouve,  d'apres  Gerlach  et  Coccius,  au  bord  corneen  des  anses  isolees  qui  pe- 
netrent  dans  la  profondeur  de  la  membrane.  Leber  (Graefe  et  Saemisch, 
Handbuch  ii,  2,  p.  334)  les  considere  de  son  cote  comme  les  residus  d'anciens 
processus  morbides,  tons  ces  vaisseaux  n'offrent  rien  de  particulier  dans  leur 
structure.  —  Quant  aux  vaisseaux  lymphatiques  de  la  cornee,  leur  union 
intime  avec  ceux  de  la  sclerotique  et  de  la  conjonctive  renvoie  naturellement 
leur  etude  a  celle  de  ces  deux  membranes.  Pour  le  canal  de  Schlemm, 
voyezla  description  du  bord  sclero-cornecn. 

Nous  dcvons  a  Leber  (161)  les  recherches  leg  plus  completes  sur  les  vaisseaux  du  bulbe. 
j'ai  pu,  avec  la  collaboration  de  mon  ancien  assistant,  le  docteur  Luwe^  en  confirmer 
presque  en  lous  points  I'exactitude  cbez  rhomme  (adulte  et  nouveau-ne)  en  me  servant 
d'injections,  ainsi  que  chez  le  chat  et  le  lapin.  Hyrtl  (120)  a  encore  rencontre  dans 
quelques  cas,  chez  les  nouVeau-nes,  la  persistance  du  reseau  pre-corneeni  Chez  la  taupe  le 
tissu  corneen  est,  suivant  les  recherches  de  Kadyi  (367),  d'une  maniere  permanente  muni 
de  vaisseaux  capillaires  sans  gaines.  D'apres  J.  Arnold  (10),  les  vaisseaux  de  nouvelle 
formation  qui  apparaissent  dans  les  inflammations,  tirent  leur  origine  du  reseau  episcleral. 
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Les  nerfs  de  la  cornee  ont  ete,  depuis  leur  decouverte  par  Schlemm  (259) 
etles  reclierclies  iiiiportantes  de  Gohnheim  (51),  Fobjet  d'un  grand  nombre  de 
travaux.  Malgre  que  ce  dernier  ait  dote  la  technique  liistologique  d'un  reactif, 
pour  ainsi  dire  spccifique  des  nerfs  de  la  cornee  (le  chlorure  d'or),  qui  donne 
sur  des  preparations  reussies,  des  images  d'une  clarte  et  d'une  perfection 
comme  pour  peu  d'autres  recherches  histologiques,  les  dessins  fournissent 
un  certain  nombre  de  questions  restces  neanmoins  encore  en  suspens.  Pourle 
moment,  il  s'agit  d'etablir  :  1*^  si  les  nerfs  de  la  cornee  se  terminent  dans 
I'cpithelium  ou  dans  la  substance  propre,  soit  par  des  organes  terminaux, 
soit  en  reseau  terminal  ou  en  formant  des  plexus ;  2°  si  toutes  les  fibres  ner- 
veuses  ou  seulement  une  partie  se  terminent  dans  I'epithelium,  ou  bien  sont 
organiquement  unies  avec  les  cellules  epitheliales,  c'est-a-dire  fondues  dans 
une  partie  de  ces  cellules ;  3"  si  dans  la  substance  propre,  les  nerfs  sont 
unis  organiquement  aux  cellules  corneennes  ;  4°  s'il  se  rencontre  toutefois 
des  terminaisons  nerveuses  dans  la  substance  propre  ;  5°  quels  rapports  ils 
affectent  avec  la  membrane  de  Descemet  et  son  epithelium?  6°  enfm,  par 
quelles  voies  ils  se  repandent  dans  le  tissu  de  la  cornee  ? 

Pour  ce  qui  regarde  la  repartition  grossiere  des  nerfs,  nous  savons  depuis 
quelque  temps  deja,  que  de  petits  troncs  nerveux,  au  nombre  de  quarante 
a  quarante-cinq  [Saemisch  (254)],  penetrent  dans  la  substance  propre  de  la 
cornee  par  le  bord  de  cette  membrane  chez  I'homme  (1).  En  ce  point,  ils 
sont  encore  pourvus  de  leur  moelle,  mais  ils  ne  tardent  pas  a  s'en  depouiller 
et  se  repandent  a  Tetat  de  cylindres  d'axe,  et  apres  avoir  forme  de  nom- 
breuses  divisions  comme  fibrilles  d'axe  les  plus  fines  dans  la  substance 
propre  et  I'epithelium  anterieur,  ils  constituent  ici  d'une  fagon  a  surprendre 
un  tres  grand  nombre  de  ramifications.  Chez  I'homme,  ces  troncs  nerveux 
proviennent  des  nerfs  ciliaires  anterieurs  et  en  realite  du  cercle  ciliaire  en 
sortant  directement  de  la  sclerotique  dans  la  cornee ;  mais  cette  membrane 
regoit  aussi  de  laconjonctive  des  fibres  nerveuses  greles  et  dejadepourvues  de 
moelle  [Hoyer  (114^)  et  Konigstein  (139)].  Les  nerfs  se  divisent  dicholomi- 
quement  en  vortices  et  forment  de  riches  plexus  deja  connus  comme  troncs 
nerveux  pres  du  bord  de  la  cornee,  ainsi  que  plus  loin  encore  dans  le  paren- 
chyme  de  la  membrane  meme.  Ici  les  cyiindres  d'axe  nus  se  resolvent  peu 
a  peu  en  fibrilles  de  plus  en  plus  fines,  nommees  ailleurs  par  moi  fibrilles 
d'axe  (Zeitschrift  fur  rationelle  medic >  1863),  jusqu'a  atteindre  une  finesse 
telle,  qu'ils  ne  sont  plus  mesurables* 

II  est  necessaire  de  distinguer  les  plexus  des  plus  gros  troncs,  des  reseaux- 
defines  fibres  et  de  fibrilles.  Ceux formes demailles  larges  appartieiinent  chez 
tous  les  animaux  examines  jusqu'a  present,  a  la  substance  propre,  et  sont  situes, 
suivant  le  modede  penetration  des  nerfs,  tantot  dans  les  couches  anterieures, 

(1)  Chez  le  brcuf,  le  pigeon,  le  cobaye,  la  grenouille,  on  compte  seulement  de  15  a 
20  troncs.  W.  Krause  {Allgem.  anat.)  fixe  pour  rhomnic  (?)  ce  nombre  entre  40  et  60  fais- 
ceaux  nerveux. 
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tantot  dans  les  couches  posterieures  de  celte  substance.  D'ailleurs,  on  ne  ren- 
contre guere  chez  les  animaux  des  couches  oii  ces  reseaux  a  larges  mailles 
feraient  defaut.  Les  plexus  ou  reseaux  a  mailles  etroites  se  trouvent  au 
contraire  chez  les  diiTerentes  especes  en  des  points  tout  a  fait  determines, 
points  sur  lesquels  deja  Gohnheim  et  recemment  surtout  Hoyer  ont  insiste.  lis 
reviennent  sur  les  preparations  bien  faites  avec  des  dispositions  tellement 
constantes,  qu'on  peut  chez  tons  les  vertebres  jusqu'a  present  examines  ainsi 
que  je  le  fais,  admettre  trois  sortes  de  plexus.  Je  les  designe  suivant  leur 
emplacement  en  plexus  a  mailles  etroites  du  stroma,  en  plexus  sous-epithe- 
lial, et  en  plexus  intra-epithelial  (1). 

Les  nerfs  qui  partent  du  reseau  a  mailles  grosses  du  stroma  pour  se  rendre 
au  plexus  a  mailles  etroites  de  la  substance  propre,  se  dirigent  brusquement 
et  directement  en  avant  et  se  divisent  (chez  I'homme),  au-dessous  de  la 
lamelle  vitreuse  anterieure,  par  suite  d'une  segmentation  particuliere  des 


Fig.  21.  —  Coupe  oblique  de  la  cornee  de  riiomme  traitee  par  For.  Reseau  sous-epithelial 
ct  intra-epithelial  avec  les  fibrilles  rampant  le  long  de  la  surface.  (Hartnack,  IV,  tube 
rentre.) 

A.  Couches  cpitheliales  infericures.  —  B.  Substance  propre  de  la  cornee. 

vortices  de  leurs  troncs,  en  formant  des  areoles.  Un  certain  nombre  de  leurs 
branches  qui  penetrent  tout  d'abord  dans  le  tissu  corneen  juxtapose  a  la 
membrane  anhiste  et  en  ce  point  moins  dense,  forme  ici  un  riche  reseau 
mince  et  isole  (plexus  sous-basilaire  de  Hoyer). 

De  ce  reseau,  partent  dans  une  direction  verticale,  de  nombreuses  fibres 
qui  se  rendent  en  traversant  la  lamelle  anterieure  a  des  intervalles  assez  regu- 
liers  vers  repithelium.  Ici  iise  produit  denouveau  un  reseau  etale  et  tres  fin, 
mais  qui  n'est  presque  exclusivement  compose  que  de  rares  cylindres-axes 
depouilles  et  de  fibrilles  d'axe.  Ce  reseau  etale  a  la  base  des  cellules  cpithe- 
liales porte  le  nom  de  plexus  sous-epithelial.  Comme  Hoyer  I'a  observe,  les 
fines  fibrilles  d'axe  de  ce  reseau  sont  chez  I'homme  tres  nombreuses  et 
courent  entassees  les  unes  pres  des  autres  parallelement  a  la  surface  de  la 
cornee,  en  conservant  sur  un  long  parcours  cette  direction.  De  la,  partent  de 

(!)  Je  me  sers  ici  du  mot  plexus,  sans  prejuger  de  son  sens,  car  pour  le  moment  il  n'est 
jioint  encore  question  de  decider  s'il  s'agit  de  trois  veritables  plexus  sans  anastomoses 
veritables  entre  les  cylindres  axes  et  les  fibrilles  axes,  ou  s'il  s'agit  de  veritables  reseaux 
composes  de  fibrilles  ncrveuscs  qui  s'anastomoscnt. 
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nouveau  en  sens  verlical,  des  librilles  qui  se  rendent  dans  repitheliiim  pour 
former  le  plexus  epithelial.  La  ricliesse  en  ramificalions  de  librilles  d'axe 
les  plus  fines  qui  se  repandent  entre  les  cellules  epitlieliales,  depasse  tout 
ce  que  Ton  pent  s'imaginer.  On  pent  sur  des  bonnes  preparations  voir  chaque 
cellule  epitheliale  en  qnelque  sorte  enchevetree  de  fibrilles  nerveuses  les  plus 
lines.  Celles-ci  qenetrent  jusque  vers  la  couche  des  cellules  epitlieliales 
plates  et  se  terminent  ici  comme  nous  allons  le  voir. 

Le  mode  de  distribution  des  fibres  nerveuses  est  semblable  chez  les  mam- 
miferes;  c'est  sur  la  cornee  du  cochon  d'Inde  qu'on  pent  surtout  se  procurer 
de  bonnes  preparations.  Chez  la  grenouille  oii  les  libres  nerveuses  deviennent 
le  plus  facilement  et  le  plus  siirement  apparentes  par  le  chlorure  d'or  et  de 
potassium,  on  trouve  le  reseau  a  mailles  les  plus  etroites,  dans  les  couches 
posterieures  de  la  cornee,  plus  pres  de  la  membrane  de  Descemet.  Ce  plexus, 
d'apres  Hoyer,  correspondrait  a  celui  qu'il  a  decrit  chez  I'liomme  et  les 
mammiferes  sous  le  nom  de  plexus  sous-basilaire.  Eneffet,  chez  la  grenouille, 
les  fibres  nerveuses  partent  de  ce  reseau  et  se  rendent  directement  dans  I'epi- 
tiielium,  sans  former  pendant  ce  trajet  aucune  sorte  d'entrelacement  plexi- 
forme.  Ces  fibres  sontdonc  ici  plus  longues  que  leurs  analogues  chez  I'homme 
et  les  mammiferes.  Chez  les  reptiles  et  les  oiseaux,  pour  lesquels  je  n'ai  pas 
de  recherches  propres  suffisantes ,  Hoyer  signale  une  disposition  sem- 
blable a  ce  qui  existe  chez  la  grenouille.  C'est-a-dire  qu'un  plexus  du  stroma, 
occupe  de  preference  la  profondeur  de  la  cornee  et  que  des  troncs  se  rendent 
d'ici  directement  vers  repithelium  pour  former  dans  cette  couche  le  plexus 
sous-epithelial  et  intra-epithelial. 

Chez  les  poissons,  les  donnees  pen  completes  de  Hoyer  sont  seules 
en  presence,  car  ici  le  traitement  par  for  ofFre  certaines  difficultes.  Cepen- 
dant  il  a  pu  voir  que  les  trois  plexus,  celui  du  stroma,  ainsi  que  les  plexus 
sous  et  intra-epithelial  avec  leurs  fibres  nerveuses,  presentent  les  memes 
dispositions  que  chez  les  vertebres.  Le  plexus  du  stroma  se  rapproche  ici 
encore  plus  pres  des  couches  anterieures  de  la  cornee. 

Chez  la  grenouille,  les  fibres  nerveuses  s'entre-croisent  a  angle  presque 
droit,  dans  les  differentes  couches  superposees  de  la  cornee  (voy.  fig.  22). 
Cette  disposition  concorde  avec  celle  qu  affectent  les  faisceaux  fibrillaires, 
dont  elles  suivent  souvent  le  cours.  Quant  aux  voies  que  parcourent  en  general 
les  nerfs,  les  plus  gros  troncs  sont  contenus  dans  les  espaces  canaliculaires 
propres  nommes  par  de  Recklinghausen  canaux  nerveux ;  les  troncs  les  plus 
minces  se  repandent  souvent  ainsi  dans  les  caviteslymphatiques,  ou  frequem- 
ment  encore  surunegrande  partie  de  leur  parcours  dans  des  canaux  indepen- 
dents qui,  comme  les  canaux  lymphatiques,  sont  creuses  dansl'epaisseur  de  la 
substance  du  ciment.  H  doit  etre  d'ailleurs  difficile  d'etablir  une  separation 
nette  comme  I'a  deja  montre  de  Recklinghausen,  les  canaux  nerveux  commu- 
niquent  avec  les  canaux  lymphatiques  librement  de  telle  sorte,  qu'il  est 
possible  d'injecter  ces  derniers  par  les  premiers.  On  peut  cependant,  a 
bon  droit,  considerer  comme  des  canaux  nerveux^  ceux  (|ui  ne  contiennent 
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que  des  iierfs,  et  dont  le  trajefc  s'execute  en  ligiie  droite  sur  une  longue 
etendue. 

Le  Iraitement  par  I'argent  decele  dans  I'interieur  des  canaux  nerveux  de 
plus  grand  calibre,  des  cellules  plates  quiforment  comme  une  espece  de  reve- 
tement endothelial  aces  canaux.  lis  nous  apparaitraient  done  par  suite  decette 
disposition,  en  dehors  des  resultats  donnes  par  les  injections,  comme  des 
espaces  lymphatiques.  Je  reviendrai  d'ailleurs  plus  loin  sur  cela  a  propos  des 
vaisseaux  lymphatiques.  On  trouveaussi  souvent  les  memes  cellules  plates  aux 
points  nodaux  des  ramifications  nerveuses,  maisjen'ai  jamais  rencontre  de  cel- 
lules ganglionnaires.  Pour  ce  qui  regarde  la  disposition  histologique  des  rami- 
fications nerveuses,  il  est  tout  d'abord  necessaire  de  faire  remarquer  que  les 


Fig.  22. — Plexus  de  cylindres-axes  et  de  fibrilles  d'axe  des  couches  posterieures  delacornee 
de  la  grcuouille.  Entre-croisement  des  fibres,  leur  parcours  en  ligne  droite.  (Hartnack, 
systeme  VII,  tube  rentre.) 

fibres  nerveuses  n'affectent  pas,  pour  la  plupart,  le  caractere  de  cylindres 
d'axe  et  de  fibrilles  depoiiilles  de  toute  enveloppe.  Meme  sur  les  plus  fines 
fibrilles,  on  trouve  encore  souvent  une  mince  gaine  d'une  substance  finement 
granuleuse  analogue  par  exemple  a  celle  qui  remplit  Fintcrieur  des  corpus- 
cules  de  Pacini.  Gette  enveloppe  doit  etre  consideree  comme  la  continuation 
de  la  gaine  de  myeline,  malgre  qu'elle  n'ait  pas  les  caracteres  de  celle  qui 
entoure  ses  plus  grosses  fibres  a  double  contour.  Cette  meme  substance, 
finement  granuleuse,  se  retrouve  comme  masse  interfibrillaire,  inlerposee 
entre  les  troncs  formes  par  plusieurs  fibrilles  d'axe  et  surtout  par  plusieurs 
cylindres  d'axe.  Sur  les  preparations  au  chlorure  d'or,  les  plus  fines  fibrilles 
paraissent  nettement  variqueuses.  Ges  varicosites  sont  si  regulieres  et  si  con- 
stantes,  que  je  ne  puis  les  regarder  seulement  comme  des  particules  d'or 
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adherant  aux  fibres  nerveuses,  mais  bien  comme  faisaiit  partie  de  la  structure 
de  ces  fibres.  Peut-etre  sont-elles  le  resultat  de  raccumulation  en  gouttelettes 
de  cette  substance  fmementgranuleuse  qui  accompagne  les  fibrilles.  Ceresullat 
ne  se  produit  que  sous  Taction  des  reactifs.  J'ai  observe  la  meme  disposi- 
tion dans  le  lima^on  de  Voreille.  Ces  varicosites  ne  se  rencontrent  pas  sur 
les  nerfs  des  cornees  fraiches  preparees  dans  I'humeur  aqueuse.  Engel- 
mann  (73)  et  Hoyer  (114«)  ont  fait  comme  moi  cette  remarque.  Contrai- 
rement  a  ce  qu'affirme  Klein  (132),  je  les  ai  toujours  rencontrees  moins 
visibles  dans  le  plexus  epithelial  que  dans  le  plexus  du  stroma. 

Hoyer  (114 a  longuement  agite  la  question  de  savoir,  si,  comme  le  veut 
Klem  (132),  ces  fibres  nerveuses  forment  un  veritable  reseau  ou  constituent 


Fig.  23.  -  Distribution  grossiere  et  fine  des  ramifications  nerveuses  dans  la  substance 
propre  de  la  cornee  de  la  grenouille.  Rapport  des  nerfs  avec  les  cellules  corneennes 
Preparation  au  chlorure  d'or.  (Harlnack,  systeme  VIII,  tube  ventre.) 

VpihHrT"'  '"'"P"''  de  plusieurscylindres-d'axesaas  moelIe.-2,  Bifurcation  avoc  cellule  adossee 
^''^""^d  axe  variqueuse  de  la  plus  lineespece  munie  en  apparencc  d'une  extremite  libre.-  4  I  II 
ysteme  canaliculaire  de  la  cornee  semble  etre  entierement  ren.pli.  d'apres  la  preparation  au  chlort*;  d'or 
d  un  reseau  protoplasmatique  On  voit  dans  les  lacunes  les  lar.^es  elements  cilluiures  tels   u'i      p,  a.-  i" 
sent  apres  la  preparation  au  chlorure  d'or.  '  -ippaiai^, 

seulement  des  plexus.  Dans  ce  dernier  cas  qu'il  admet  avec  W.  Krause,  les 
cylindres  d'axe  ou  fibrilles  d'axe  ne  se  souderaient  pas  entre  eux,  mais  \k  oil 
cette  apparence  sepresente,  ils  chemineraient  simplement  conti-us'  en  s'entre- 
croisant  sous  differents  angles  ou  bien  en  s'inflechissant  tout  a'  coup  pour 
suivre  la  direction  d'autres  fibres.  Je  partage  I'opinion  de  Hoyer  pour  ce  qui 
concerne  les  fibres  nerveuses  du  stroma  et  du  plexus  sous-epithelial.  Mais 
dans  Tepaisseur  meme  de  I'epithelium  on  ne  saurait  nier  qu'elles  s'anastomo- 
sent  certainement  entre  elles  en  formant  un  veritable  reseau.  Par  consequent 
je  suis  force  d'admettre  la  presence  d'un  veritable  reseau  inter  epithelial  qui' 
compose  de  fibrilles  d'axe  les  plus  fines,  represente  un  des  modes  de  termi- 
naison  des  nerfs  de  la  cornee.  Sur  toutes  les  preparations  au  chlorure  d'or  on 
voit  surtout  dans  les  plexus  du  stroma  des  filets  nerveux  se  terminant  en 
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apparence,mais  on  ne  saurait  cependant,  sans  plus  ample  informe,  les  consi- 
derer  comiiiedes  bouts  libres,  car  cereaclif,qui  seulpeut  etre  employe  pour  la 
recherche  de  ces  fibrilles  d'axe  les  plus  fines  n'est  pas  infaillible,  et  Ton  pent 
toujours  arguer  que  son  action  ne  se  soil  pas  etendue  jusque  vers  la  veritable 
termitiaison.  Je  n'ai  jamais  vu  les  fibrilles  nerveuses  se  terminer  au-dessus  de 
I'epilhelium  anterieur,  soit  par  des  extremites  libres,  soit  par  des  noeuds  termi- 
naux  (Gohnheiin).  Je  n'ai  pas  non  plus  pu  trouver  qu'elles  fussent  en  union 
intime  avec  les  cellules  epitheliales  et  en  parliculier  avec  leurs  noyaux  ou 
encore  avec  les  cellules  endotheliales  de  la  membrane  de  Descemet.  J'en  dirai 
autant  pour  les  organes  termiiiaux  decrits  par  Inzani  (124)  (voy.  plus  loin). 


I'iG.  21.  —  Coupe  oblique  de  la  cornee  de  rhomme,  preparec  au  chlorure  d'or.  Ramification 
nerveuse,  (Hartnack,  V,  tube  reutre.) 

A.  Epitlieliam  a\cc  los  plexus  ot  rcseaux  iiitra-epilheliaux.  —  B.  Substance  pi'opre  de  la  cornee. 
—  C.  Faisccaiix  de  cylindrcs  d'axe  ramilies  et  se  divisant  en  ombclle  pour  s'epanouir.  Division 
d'un  cylindrc  d'axe  isole  en  fibrilles  d'axe  variqueuses ;  passage  des  cylindrcs  d'axe  et  des  fibrilles 
d'axe  dans  I'cpitlielium.  —  D.  Subdivision  de  quelques  cylindres  d'axe  du  stroma-plexus  superficial.  — 
1  et  2.  Union  transversale  de  deux  fibrilles  d'axe  dans  I'interieur  de  repitlieliuin. 

Au  premier  abord,  il  pent  paraitre  etonnant  qu'il  soit  devolu  a  la  cornee 
une  si  grande  richesse  d'elemenls  nerveux,  car  un  plexus  nerveux  aussiabon- 
damment  divise  ne  se  rencontre  dans  aucun  autre  organe.  Lorsque  I'on  exa- 
mine pour  la  premiere  fois  une  preparation  bien  reussie  avec  le  reactif  d'or,  on 
doit  eprouver  quelques  doutes  avant  de  considerer  comme  des  fibrilles  ner- 
veuses tout  ce  que  decele  le  chlorure  d'or,  mais  une  pareille  hesitation  ne 
pent  persister,  car  sur  de  bonnes  preparations,  il  est  toujours  facile  de 
poursuivre  un  grand  nombre  des  plus  fines  fibrilles  et  de  les  voir  se  conti- 
nuer  avec  des  fibres  dont  on  ne  saurait  meconnaitre  le  caractere.  En  outre, 
les  recherches  de  W.  Kiihne  et  de  Engelmann  sur  des  preparations  fraiches 
viennent  pleinement  confirmer  ce  fait.  II  me  parait  d'ailleurs  que  cette  dis- 
position anatomique  des  nerfs  de  la  cornee  et  de  la  conjonctive  (voy.  t.  I, 
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P.  T.  I,  p.  11)  est  eiitieremeiU  coiiforme  au  role  pliys  ologiqiie  de  ces 
deux  membranes.  N'elait-ce  pas  en  efTet  necessaire  qu'a  Tendroit  qui  doit 
livrer  passage  a  la  lumiere,  il  se  trouve  un  appareil  sensible  des  mieux 
developpes,  afin  d'avertir  par  action  reflexe  etmetlre  en  action  I'appareil  pro- 
tecteur  des  paiipieres,  des  qu'une  influence  etrangere  et  contraire  a  la  fonc- 
tion  normale  intervienf?  Ce  n'est  aussi  probablement  que  par  cet  arrangement 
qu'il  etait  possible  d'arriver  a  entretenir  le  clignement  involonlaire  et  repcte 
des  paupieres  qui  est  indispensable  pour  le  fonctionnement  des  yeux.  De 
meme  s'explique  la  ramification  si  ricbe  des  nerfs  dans  le  stroma,  car  pour 
maintenir  constante  une  parfaite  limpidite  de  la  cornee,  une  repartition  uni- 
forme,  aussi  reguliere  et  complete  que  possible,  est  indispensable.  II  serait 
possible  que  les  rayons  lumineux  eussent  eux-memes  une  certaine  action  sur 
les  nerfs,  dont  I'etfet  serait  de  provo(|uer  des  mouvements  reflexes  de  I'ap- 
pareil visuel, question  qu'on  pourrait  resoudre  experimentalement. 

Dans  Tespacc  de  pou  d'annees  la  litterature  des  nerfs  de  la  cornee  s'est  enrichie,  comme 
un  coup  d'oBil  sur  le  memoire  si  meritoire  de  Hoyer  (H  i  le  demontre,  d'un  grand  nombre 
de  travaux,  a  ce  point  que  pen  de  chapitres  speciaux  do  Thislologie  ne  sauraient  a  cot 
egard  etre  mis  en  parallcle.  Aux  cinquante  memoires  cites  par  Roger,  je  puis  ajouter  son 
propre  memoire  si  precis  ;  en  outre,  il  faut  y  joindre  les  recherclics  ulterieures  de  Lav- 
dowsky  dans  le  huitieme  volume  des  Archives  de  Max  Scliultzo,  colles  d'Inzani,  de  Jul- 
lien  (m),  Durante  (66),  Thanlioffer  (i>8i),  W.  Krauso  (148),  Konigstoin  (139),  Bogos- 
lovsky  (33),  Calombrun-Morcure  (34),  Ditlevsen  (324),  L.  Lowe  (342),  Izquierdo  (326,  327). 

Sclilemm  (259),  qui  a  decouvert  les  nerfs  de  la  cornee,  ne  put  les  poursuivrc  quo  jus- 
qu'aux  environs  du  rebord  de  cetto  membrane.  Hueck  (115  a),  Engel  (72j,  Bock  (18)  et 
Fr.  Arnold  (6)  no  los  reconnurent  pas,  ccpendant  ce  dernier  les  admit  plus  tard  (7).  Guere 
au  dela  do  ce  quavait  fait  Schlemm,  attcignirent  les  recberches  de  Bocbdalek  (23)  et 
Valentin  (299).  Plus  tard,  Bocbdalek  (24)  ropresente  deja  un  reseau  a  larges  mailles  de 
la  cornee,  et  se  rapprocbe  ainsi  de  ses  predecesseurs  immediats,  Pappenbeim  (222,  223) 
et  Purkyne  (230),  qui  avaiont  les  premiers  fait  mention  d'un  «  reseau  nerveux  ».  Ce  der- 
nier croit  a  un  reseau  forme  de  tons  cotes ;  Pappenbeim  .voyait  deja  des  fiiires  nerveuses 
dans  les  coucbes  les  plus  anterioures  de  la  cornee,  et  acceptait  en  outre  les  mailles  ter- 
minates indispensables  a  cette  epoque  pour  toute  terminaison  nervcuse  cbez  I'bomme. 
Ce  flit  lui  aussi  qui,  le  premier,  signala  dans  les  fibres  nerveuses  la  presence  de  noyaux 
qui  depuis  y  ont  ete  roconnus  par  la  plupart  des  auteurs,  parmi  lesquels  en  premiere 
ligne  il  faut  placer  Coccius. 

Les  publications  de  Biircke  (31),  non  plus  que  cellos  plus  anciennes  de  K(3lliker  (138), 
Gerlach  (87),  Luschka  (181),  Strube  (280),  Babm  (232)  et  Coccius  (50),  n'apportent  rien 
d'essentiellomont  nouveau.  II  faut  soulement  faire  observer  que  Luscbka  se  prononce 
centre  les  mailles  terminates  de  Pappenbeim,  qu'il  nie  de  memo  I'existence  do  fibres 
nerveuses  dans  los  couches  postorioures  de  la  cornee,  et  qu'en  meme  temps  il  signale  le 
passage  dans  la  conjonctive  bulbaire  des  nerfs  sur  la  cornee,  fait  qui  fut  confirme  biontot 
par  Coccius  et  KoUiker  (135),  Ce  dernier  arrive  au  resultat  le  plus  important  de  ses 
rechercbes,  c'est-a-dire  a  demontrer  la  presence  d'un  reseau  de  fibres  nerveuses 
sans  moelle  dans  la  coucbe  la  plus  anterieure  do  la  substance  propre,  lequel  reseau 
provient  de  divisions  dichotomiques  (decouvorto  du  reseau  sous-basale) ;  au  contraire,  il 
nie  la  presence  de  fibres  nerveuses  dans  la  membrane  de  Descemet,  et  dans  le  tiers  pos- 
tcrieur  de  I'epaisseur  de  la  cornee.  II  ne  veut  se  prononcer  categoriquement  quant  aux 
extremites  libres. 

Les  publications  ulterieures  de  Bis  (113),  Henle  (106),  W.  Krause  (142),  Coccius  (48), 
Fr.  Arnold  (7),  Saemisch  (254)  et  Ciaccio  (40)  traitent  principalement  de  I'existence  d'un 
veritable  reseau  terminal  de  fibres  sans  moelle  et  de  la  presence  de  ganglions  aux  points 
d'intersection  des  mailles.  His  defend  cette  double  disposition  que  contoste  Romak  dans 
une  courte  notice  additionnelle.  J.  Arnold,  l^eydig  (172),  Saemiscb  et  Ciaccio  so  pronon- 
cent  en  faveur  d'un  reseau  terminal  qui  est  nie  par  Henle  et  W.  Krause.  Les  elements 
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designes  par  His  comme  dcs  cellules  ganglionnaires  sout  mariifestement  les  novaux  de 
Pappenheim,  que  j'ai  dit  plus  haut,  ainsi  que  le  pensent  du  reste  presque  tous  les  auteurs 
appartenir  aux  cellules  plates  contigues  aux  nerfs.  Goccius,  Lightbody  (173)  et  en  der- 
nier lieu  Lavdowsky  (159,  160)  les  reconnaissent  comnie  des  cellules  ganglionnaires, 
tandis  que  Durante  (66)  leur  refuse  de  nouveau  ce  caractere.  II  y  a  lieu  encore  de  faire 
remarquer  dans  le  travail  de  Saemisch,  la  mention  qu  il  fait  d'elements  utriculaires  au 
niveau  du  reseau  terminal  (souris,  lapins,  rats)  et  de  nerfs  qui  ne  feraient  que  traverser 
la  cornee.  D'apres  Hoyer  (114.  «j,  ces  utricules  seraient  les  canaux  dans  lesquels  cheminent 
les  nerfs  perforants  pour  gagnor  I'epithelium.  W.  Krause  parle  de  deux  observations  qu'il 
a  faites  de  fibres  nerveuses  se  terminant  par  des  renflcments. 

Ciaccio  pretend  que  les  nerfs  ne  se  subdivisent  point ;  cette  apparence  serait  causes 
par  la  simple  separation  de  deux  fibrilles  nerveuses  adossees  I'une  a  I'autre. 

Deux  importantes  decouvertes  ont  ete  faites  par  Hoyer  (113  a)  et  Cohnheim  (51),  qui  ont 
constate  le  passage  dcs  nerfs  a  travers  la  membrane  basilaire  et  leur  entree  dans  I'epi- 
tlielium  ;  en  outre,  Kiihne  (150)  indiqua  I'union  intime  de  chaque  fibrille  avec  une  des 
cellules  corneennes ;  il  considere  ces  fibrilles  comme  motrices  de  ces  memes  cellules  dont 
il  a  demontre,  comme  on  salt,  la  faculte  de  se  mouvoir.  La  decouverte  de  Hoyer  et  de 
Cohnheim  est  bientot  generalement  confirmee,  depuis  surtout  que  ce  dernier  nous  donne 
dans  le  chlorure  d'or  un  des  reactifs  les  plus  precieux  de  la  technique  histologique.  Mais 
de  nouvelles  questions  de  litigc  surgirent ;  il  s'agissait  de  decider  si  les  nombreuses 
ramifications  nerveuses  que  cet  agent  dccele  dans  la  cornee  et  dans  I'epithelium  formentou 
des  plexus  ou  des  reseaux.  Se  prononcent  pour  ce  dernier  mode  de  distribution  :  Light- 
body,  Cohnheim  (pour  les  nerfs  situes  d'apres  eux  dans  la  lamelle  de  Reichert),  Kolli- 
ker  (137)  (pour  les  fibres  sus-epitheliales),  Tolotschinow  (288),  Petermoller  (225),  Lip- 
mann  (175),  Lavdowsky  (159),  et  particulierement  Klein  (132)  et  Durante  (66).  Les  auteurs 
qui  croient  a  un  simple  entrelacement  sans  anastomoses  veritables,  sont  Hoyer  (Ilia),  En- 
gclmann,  Cohnheim  (pour  les  fibres  situees  au-dessous  de  la  lamelle  de  Reichert), 
W.  Krause  (142)  et  Rollett  (250).  Ce  dernier,  sans  etre  completement  affirmatif,  doute 
cependant  beaucoup  de  I'existence  de  veritables  reseaux. 

Pour  ce  qui  regarde  I'emplacement  des  nerfs,  c'est  a  Hoyer  que  revient  le  merite  d'avoir 
le  premier  definitivement  demontre  le  passage  des  plus  gros  troncs  nerveux  a  travers  la 
lamelle  de  Reichert,  lamelle  qu'il  admet  aussi  chez  la  grenouille,  le  cobaye,  le  lapin,  oh 
d'autres  auteurs  font  niee.  Je  partage  completement  sa  maniere  de  voir  a  cet  egard. 
Apres  lui  c'est  Engelmann  qui  a  le  mieux  decrit  ce  passage  et  a  nomme  pores  nerveux 
les  canaux  nerveux.  Dans  son  premier  travail,  Hoyer  ne  s'exprime  pas  encore  explicite- 
inent  touchant  les  rapports  des  nerfs  avec  I'epithelium.  Cohnheim  nous  apprend  le  premier 
que  les  plexus  ou  reseaux  sont  constitues  par  des  fibrilles  d'axe  qui  proviennent  de  la 
division  descylindres  d'axe.  II  leur  donne  par  erreur  pour  siege  la  l;imelle  de  Reichert,  qu'il 
propose  de  nommer  pour  cela  stratum  nerveux.  Receniment  Lavdowsky  accepte  cette  ma- 
niere de  voir,  lorsqu'il  place  le  plexus  que  nous  appelons  sous-epithelial  dans  les  couches 
les  plus  anterieures  de  la  membrane  basilaire.  En  outre,  Cohnheim  decrit  la  marche  des 
nerfs  dans  le  stratum  epithelial  jusque  dans  les  couches  les  plus  superieures.  L'existcnce 
d'une  lamelle  homogcne  etant  admise  sur  les  cornees  des  differentes  especes  qui  ont 
servi  aux  recherches,  on  est  autorise  a  se  demander  quels  sont  les  rapports  des  nerfs  avec 
cette  lamelle.  Ici  Kdlliker  (137)  a  le  premier  demontre  que  les  plexus  situes,  d'apres 
Cohnheim,  ^dans  I'epaisseur  de  la  membrane  basilaire  etaient  en  realite  juxtaposes  a 
cette  lamelle  immediatement  sous  I'epithelium,  et  que  les  fibres  nerveuses  qui  la 
traversent  sont  encore  des  faisceaux  de  cylindres  d'axe  et  non  les  plus  fines  fibrilles  vari- 
queuses,  comme  Cohnheim  le  veut.  II  admet  aussi  les  fines  ramifications  nerveuses  situees 
dans  les  couches  posterieures  de  la  cornee  de  la  grenouille,  ramifications  decrites  d'abord 
par  Kiihne.  Hoyer  a,  dans  sa  plus  recente  publication  (114  a)  surtout,  etudie  a  fond  la 
repartition  des  nerfs  et  est  arrive  a  des  resultats  analogues  a  ceux  de  Rollett  et  W.  Krause, 
que  je  puis  aussi  confirmer  de  mon  c6te  ;  seulement  j'ai  cru  utile,  afin  que  toutes  les 
(lescriptions  s'accordent  quand  il  s'agit  des  vertebres,  de  remplacer  le  nom  de  plexus 
sous-basilaire  par  celui  de  plexus  du  stroma.  La  premiere  designation  paraissait  trop  indi- 
quer  que  les  frames  nerveuses  se  trouvent  toujours  juxtaposees  a  la  lamelle  homogene. 

Entre  autres  details  appartenant  au  meme  sujet,  il  est  necessaire  de  faire  observer  que 
Cohnheim  et  Kolliker  ont  les  premiers  decrits  les  fibres  horizontales  qui  rampent  dans  les 
couches  les  plus  superieures  de  I'epithelium,  et  que  ce  dernier  a  vu  des  fibres  verticales 
ascendantes  en  depasser  le  niveau,  et  des  fibrilles  nerveuses  s'y  terminer  par  des  renfle- 
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ments  (boutons  terminaux).  Ces  assertions  n'ont  pas  ete  jusqu'ici  confirmees.  Klein,  qui 
parait  avoir  obtenu  les  preparations  des  nerfs  d'epithelium  les  plus  detaillees,  acceptc 
deux  plexus  intra-epitheliaux  superposes. 

Pour  ce  qui  regarde  I'importante  indication  de  Kiihne,  concernant  la  terminaison  des 
nerfs  aux  cellules  de  la  cornee,  Lipmann  ct  tout  dernierement  Thanhoffer  et  Ktinigstein 
(chez  la  grenouille)  ont  appuye  les  vues  do  Kiihne.  Lipmann  admet  la  terminaison  des 
fibrilles  nerveuses  aux  noyaux  des  cellules  et  aux  cellules  de  I'endothelium  de  la  mem- 
brane de  Descemet.  Lavdowsky  confirme  le  fait  touchantles  cellules  corneennes.  Parcontre, 
Moseley  (204)  reste  dans  Tindecision,  Lowe  (342)  decrit  dans  la  couche  cpitheliale  ante- 
rieure  de  la  cornee  des  cellules  particulieres  qui  se  colorent  moins  par  le  carmin  et  les 
envisage  comme  cellules  nerveuses.  D'une  manierc  analogue,  Ditleosen  (324)  trouve  la 
terminaison  des  nerfs  corneens  en  cellules  terminates  d'une  conformation  particuliere  , 
cellules  munies  d'un  noyau  remarquablement  grand.  Lowe  pretend  memo  avoir  une  fois 
vu  se  terminer  une  fibre  nerveuse  dans  le  noyau  d'une  pareille  cellule  terminate.  Tons 
les  autres  observateurs  se  sont  prononces  contro  Kiihne.  Sur  des  preparations  au  chlorure 
d'or,  d'apres  le  precede  de  Konigstein,  que  m'a  soumises  le  D'"  de  Koukol,  on  voyait  nager 
avec  des  cellules  corneennes  isolees  de  longues  fibres  variqueuses,  mais  il  ne  nous  etait 
pas  possible  do  nous  prononcer,  ce  qui  est  d'ailleurs  plus  difficile  qu'on  ne  le  croit,  s'il 
s'agissait  la  d'une  fusion  organique  entre  les  fibres  nerveuses  et  les  cellules  corneennes, 
ou  bien  si  ces  fibres  nerveuses  s'entremelaient  ou  se  soudaient  avec  les  prolongements 
de  ces  memes  cellules,  ainsi  que  Konigstein  I'admet.  Pourtant  les  recherches  que  j'ai 
faites  avec  Izquierdo  (326,  327)  sur  des  oiseaux  m'ont  convaincu  qu'en  realite  une  grande 
partie  des  cellules  corneennes  sont  en  communication  avec  les  nerfs  corneens,  et  je 
suis,  par  consequent,  force  d'admettre  aujourd'hui  :le  faif  si  capital  signale  par  Kiihne 
que  Konigstein  a  aussi  confirme.  C'est  Konigstein  qui  a  donne  la  plus  recente  et  la 
plus  complete  description  des  nerfs  corneens  dans  toutes  les  especes  animates  (Konigstein, 
139). —  Un  certain  nombre  d'auteurs,  Engelmann,  Hoyer,  KtiUiker  et  d'autres  admettent 
une  terminaison  libre  des  nerfs  sans  des  organes  speciaux  de  terminaison.  Cependant, 
ainsi  que  nous  I'avons  dit  plus  haut,  le  doute  peut  subsister  a  cet  egard.  Independam- 
ment  des  renflements  terminaux  de  Krause  et  de  Cohnheim,  Inzani,  Jullien  (124)  et  Lav- 
dowsky ont  decrit  des  corpuscules  triangulaires  et  campaniformes  dans  lesquels  se  per- 
daient  les  fibres  nerveuses.  Peut-etre  ne  s'agit-il  ici  que  des  noyaux  de  Pappenheim . 
Encore  un  autre  mode  de  terminaison  intra-epitheliale  est  celui  signale  par  de  Thanhoffer, 
qui  considero'  comme  des  corpuscules  du  tact,  de  petits  elements  brillants  ressemblant  a 
des  cellules  et  situes  immediatement  au-dessus  de  la  couche  des  cellules  cylindriques. 
II  n'admet  pas  d'autres  modes  de  terminaison.  D'apres  Thanhoffer,  les  cellules  corneennes 
en  connexion  avec  les  nerfs  ne  seraient  que  des  elements  intercales.  —  Durante  (66),  de 
Thanhoffer  (284,  Fuchs  (338)  et  Konigstein  (139)  ont  decrit  recemment  aux  canaux  nerveux 
un  revetement  endothelial,  que  j'admets  de  meme,  tout  en  faisant  remarquer  que  Reck- 
linghausen {loc.  cit.)  et  Ranvier  (Recherches  sur  Vhistologie  et  la  phTjsiologie  des  nerfs, 
in  Archiv.  de  physiol.  normale  et  palhologique,]Sl'i)  avaientdeja  mentionne  la  gaine  en- 
dotheliale  des  nerfs  corneens  de  la  grenouille  et  du  lapin.  —  Bogoslovskoy  (33)  a  porte 
ses  recherches  sur  la  regeneration  des  nerfs  de  la  cornee  et  I'a  demontree,  en  employant 
le  chlorure  d'or. 

En  ce  qui  concerne  Tanatomie  comparee  de  la  cornee,  il  importe  avant 
tout  de  compulser  les  travaux  de  Leuckart  (en  Graefe,  Saeinisch)  \  pour  ce 
qui  regarde  la  cornee  des  poissons,  Emery  (348)  vient  d'en  donner  une 
description  detaillee. 

Les  proprietes  physiques  et  chimiques  du  tissu  corncen  sur  lesquelles  je  n'ai 
pas  fait  de  recherches  speciales,  ont  ete  parti culierement  etudiees  par  His  (113). 
J'insisterai  ici  seulement  sur  quelques  particularites  physiques  de  ce  tissu 
qui  sont  son  grand  pouvoir  de  se  gonfler,  sa  solidite,  son  elasticite,  sa  trans- 
parence, sa  refringence  et  les  phenomenes  de  polarisation  qu'il  presente.  II 
doit  en  grande  partie  sa  transparence  al'arrangement  regulier  des  fibrilles  de 
sa  substance  et  a  la  repartition  reguliere  des  liquides  physiologiques  qui  le 
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remplissent  (1).  Quant  a  la  faculte  de  polariser  la  lumiciT  pour  laqiielle  il  est 
utile  de  coiisiilter  Brewster  (Philos.  trans. ^  1816),  Willi.  Miiller  (Zeitsch  f. 
Rat.  medic,  3  Reihe,  Bd  X,  p.  473);  de  Lang  (151  Valentin  (301)  et  Rol- 
lett  (250),  la  substance  fibrillaire  de  la  cornee  est  birefringente,  puis  elle 
perd  cette  qualite  en  se  gonflant  par  imbibition  d'eau.  Les  membranes  limi" 
lantes  anhistes  sont  aussi  refringentes,  ainsi  que  les  lacunes  corneennes.  Les 
cornees,  prises  en  totalite,  montrent  sous  le  microscope  a  polarisation,  un 
anneau  clair  a  leur  bord  qui  est  interrompu  par  quatre  points  fonces  (His), 
ou  aussi,  d'apres  Brewster  et  Valentin,  elles  presentent  une  croix  sombre  qui 
ne  change  pas  de  place  pendant  la  rotation  de  la  cornee  sur  un  axe  qui  est 
place  verticalement  au  sommet  de  cette  membrane.  D'apres  His,  sur  une 
coupe  de  cornee  entre  deux  prismes  croises  de  Nicol,  les  faisceaux  coupes 
transversalement  restent  sombresdans  tousles  azimuths,  tandis  que  les  iihres 
iongitudinales  et  obliques  apparaissent  alternativement  claires  et  sombres, 
il  faut  necessairement  en  conclure  que  la  direction  meridionale  est  predo- 
minante  dans  Tarraiigement  des  fibres  de  la  cornee  et  que  les  axes  opliques 
sont  paralleles  a  la  direction  de  ces  fibres. 

Pour  ce  qui  regarde  la  constitution  chimique  de  la  cornee,  la  revelation 
de  Jean  Miiller  (206)  offre  un  interet  pftrticulier,  a  savoir  :  que,  par  une 
cuisson  de  plusieurs  heures  dans  de  I'eau  distillee,  la  cornee  fournit  un 
liquide  qui  ne  renferme  pas  de  gelatine,  mais  de  la  chondrine.  De  plus,  les 
recentes  recherches  faites  par  Kiihne  [Lehrhuch  der  physioL  Chemie),  His 
(113),  Schweigger-Seidel  (268)  et  Bruns  (in  Hoppe-Seyler's  med.-chemischen 
Vnters.,  Hft  2,  1867)  et  Fubini  (Moleschotts  Unters.)  ont  encore  signale 
diverses  differences  entre  cette  dissolution  corneenne,  la  soi-disaht  colle  cor- 
neenne,  et  la  chondrine,  de  maniere  qu'a  cet  egard  la  cornee  se  differencie 
encore  des  deux  grands  groupes  de  tissus  qui  fournissent  de  la  colle.  De  fait, 
nos  connaissances  sont  de  ce  cote  encore  bien  incompletes,  voiia  aussi  pour- 
quoi  je  me  suis  contente  de  citer  simplement  les  travaux  originaux  a  consul- 
ter.  Bruns  et  plus  tard  Schweigger-Seidel  ont  extrait  de  la  myosine  de  la 
cornee,  Kiihne,  de  la  paraglobuliue,  Funke  (Lehrb.  d.  Physiol.,  -4  Aufl.,  H, 
p.  198),  de  Talbumine,  de  la  caseine  et  de  Talbuminate  de  sonde.  Bruns  a 
aussi  retire  d'un  extrait  aqueux  de  la  cornee  un  albuminate  de  potasse.  De 
son  cote,  RoUett  a  montre  qu'on  detruit  tres  probablement,  au  moyen  de 
I'hypermanganate  de  potasse,  les  corps  albuminoides  de  la  cornee,  attendu 
que  des  fragments  de  cette  membrane,  ainsi  traites,  ne  donnent  plus  de  reac- 
tion xanthoproteique.  Je  viens  d'admetire,  avec  Schweigger-Seidel,  que  la 
myosine  de  la  cornee  provicnt  du  ciment  interfihrillaire,  tandis  que  Bruns  le 
fait  deriver  des  cellules  corneennes.  II  est  necessaire  d'observer  a  cet  egard 
que,  en  extrayant  la  myosine  au  moyen  d'une  solution  de  chlorure  de  sodium 
a  10  pour  100  (Schweigger-Seidel),  on  conserve  les  cellules  en  question. 

(1)  Les  plus  recentes  recherches  de  Leber  (166)  dcmontrent  que  la  cornee  s'imbibe  et 
s'opacifie  aussi  par  suite  de  Tablation  de  I'endothelium  de  la  chambre  anterieure. 
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Nous  trouvons  encore,  chcz  Al.  Schmidt  (^01),  celto  remarqiie  interessaiite 
que  la  substance  corncenne,  aussi  bien  que  I'humeur  aqueuse,  presente  des 
proprietes  fibrinoplastiques. 

SCLEROTIQUE. 

La  substance  histoloi^ique  fondamentale  de  la  sclorotique  est  constituee 
par  un  tissu  celhdaire  a  fibrilles  fines,  dont  les  faisceaux  ou  trames  do  fais- 
ceaux  sont  entrelaces  de  la  nianiere  la  plus  variee,  a  I'instar  de  ce  qu'on 
rencontre  pour  tous  les  autres  teguments  fibreiix  et  resistants,  tels  que  la 
dure-mere,  le  perioste,  le  stroma  cellulaire  du  derme,  etc.  Entre  ces  fais- 
ceaux sont  sitiiees  de  fines  fibres  elastiques  reunies  en  reseaux,  mais  qui  ne 
representent  qu'une  faible  traction  du  tissu  scleral. 

Nous  distinguons,  comme  pour  la  cornee  :  a,  le  tissu  fondamental  fibril- 
laire;  — b,  la  substance  interfibrillaire ;  —  c,  I'appareil  conducteur  de  la 
lymphe ;  —  et  les  elements  cellulaires  que  ce  dernier  renferme.  Nous  pou- 
vons  distinguer  ces  diverses  parties  comme  «  elements  constituants  »  de  la 
sclerotique.  A  leur  description  nous  ajoutons  un  court  expose  concernant  les 
vaisseaux  et  les  nerfs,  ainsi  que  quelques  remarques  sur  certaines  variantes 
de  I'enveloppe  resistante  de  I'oeil  et  les  varietes  de  structure  qu'elle  presente 
chez  les  divers  vertebres. 

Elements  constituants  de  la  sclerotique.  —  Les  fibrilles  extremement  fines 
qui  ferment  la  masse  principale  de  la  sclerotique  sont  reunies  par  une  petite 
guantite  de  substance  interfibrillaire  pour  former  des  faisceaux  d'epaisseur 
variable.  Ces  faisceaux  s'entrelacent  dans  les  directions  les  plus  varices, 
parmi  lesquelles  celles  en  sens  equatorial  et  ineridional  (le  globe  oculaire 
etant  envisage  comme  sphere)  predominent.  II  ne  se  rencontre  pas  de  fais- 
ceaux transversaux  ou  verticaux  qui  traverseraient  par  consequent  la  scle- 
rotique soit  d'avant  en  arriere,  soit  de  hauten  bas;  mais  on  rencontre  de  nom- 
breuses  trames  affectant  une  direction  diagonale  a  I'epaisseur  de  cette  mem- 
brane, et  quidoivent  cette  disposition  a  ce  que  beaucoupde  faisceaux  meridio- 
naux  etequatoriaux  apres  un  court  trajet,  et,  etant  entres  dans  un  autre  plan, 
changenl  de  direction,  s'enlacent  avecdes faisceaux  allant  en  un  sens  different. 

II  n'existe  pas  dans  la  sclerotique  des  faisceaux  de  fibres  ayant  la  memo  direction  dans 
toute  I'etendue  de  la  membrane;  aussi  je  ne  saurais  m'associer  a  la  maniere  de  voir  de 
Henlo  (106)  qui  fait  predominer  dans  les  couches  externes,  en  general,  les  faisceaux  meri- 
dionaux  et  les  e(iuatoriaux  dans  les  couches  internes.  D'aprcs  ce  que  je  vois,  il  se  trouve, 
par  exemple,  autour  de  I'entree  du  nerf  optique,  dans  les  couches  internes  de  preference, 
des  trainees  meridionales,  et  par  centre,  en  dehors,  bcaucoup  de  fibres  equatoriales.  Vers 
le  milieu  de  la  circonference  oculaire  se  rencontrent  partout  presque  autant  de  fibres 
equatoriales  que  meridionales.  Vers  le  bord  corneen,  les  tendons  des  muscles  apportent 
beaucoup  de  fibres  meridionales  externes  ;  et  tout  pres  du  canal  de  Schlemm  reappa- 
raissent  de  nouveau,  en  plus  grand  nombre,  des  faisceaux  equatoriaux. 

Les  faisceaux  de  fibrilles  se  reunissent  de  deux  manieres  differentes.  D'une 
part,  de  nombreuses  pelites  trainees  fibrillaires  se  detachent  des  faisceaux 
principaux  pour  se  joindre  a  des  faisceaux  voisins  et  prendre  une  autre 
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direction;  d'autre  part,  tous  les  faisceaux  sont  soudes  par  lameme  substance  | 
inierfibrillaire,  qui  maintient  aussi  les  diverses  fibrilles.  Cette  soudure  des 
faisceaux  {accollemenl)  est  moins  solide  que  celle  des  fdjres  entre  elles. 

On  trouve  creusees  dans  le  ciment,  a  I'instar  de  la  cornee,  des  lacunes 
avec  leurs  canalicules.  Ces  lacunes  renferment  les  cellules  scleroticales,  soit 
pigmentees,  soit  non  pigmentees,  ainsi  que  de  rares  cellules  inigratrices  et 
de  la  lymphe  transparente.  Ces  dispositions  ressemblent,  en  general,  com- 
pietement  a  ce  qui  a  ete  expose  en  detail  pour  la  cornee.  Je  puis  done  me 
borner  ici  a  I'exposition  de  quelques  particularites  et  a  indiquer  les  diffe- 
rences avec  ce  qui  a  deja  ete  decrit.  Tout  d'abord,  je  feral  remarquer,  pour 
ce  qui  concerne  la  recente  description  de  Michel  (197),  qui  remplace  le 
systeme  de  canalicules  lymphaliques  par  de  simples  espaces  interfascicu- 
laires,  (\\\\\  est  toujours  aise  de  presenter  constamment  dans  les  memes 
formes  les  espaces  et  les  canalicules  de  la  sclerotique  humaine  par  I'impre- 
gnation  avec  I'argenl.  Au  moyen  de  la  coloration  avec  Thematoxyline,  il  est 
alors  possible  de  rendre  apparentes  dans  les  espaces  lymphatiques  les  eel-  | 
lutes  sclerales.  De  Recklinghausen  (236)  compare  les  espaces  lymphatiques 
de  la  sclerotique  aux  espaces  a  forme  irreguliere,  tels  qu'on  les  rencontrait 
dans  les  couches  moyennes  de  la  dure-mere.  Je  dois  dire  que  j'ai  parfois 
obtenu,  sur  un  court  trajet  de  la  sclerotique  humaine,  un  systeme  canalicu- 
laire  aussi  regulier  et  aussi  elegant  que  cela  se  voit  pour  la  cornee. 

Les  cellules  sclerales  non  pigmentees  (cellules  fixes)  se  comportent  iden-  | 
tiquement  comme  les  cellules  de  la  cornee.  Elles  representent  de  minces 
plaques  endotheliales,  dont  le  noyau  est  le  plus  souvent  contourne  par  un 
leger  reste  de  protoplasma  grumeux.  Le  nucleole  ne  s'apergoit  pas  toujours, 
Dans  quelques  espaces  de  plus  grand  calibre,  se  rencontrent  plusieurs  cel- 
lules plates.  Ici,  elles  sont  partout  accolees  a  Tune  ou  Tautre  parol  de  I'es- 
pace  lymphatique.  Si  Ton  dechire  ou  dilacere  le  tissu  sclerotical  avec  des 
aiguilles,  on  obtient  beaucoup  de  preparations  dans  lesquelles  les  cellules 
plates  sont  adossees  aux  faisceaux  fibrillaires  ainsi  isoles.  II  doit  en  etre  I 
ainsi,  aussi  bien  s'il  existe  un  systeme  canaliculaire  regulier  que  si  Ton 
n'admet  que  la  presence  d'un  systeme  d'espaces  quelconques  formant  inter- 
stices entre  les  faisceaux  fibrillaires. 

Dans  la  sclerotique  humaine,  les  cellules  pigmentaires  ne  sont  que  fort 
rares;  elles  ne  se  rencontrent  d'une  fagon  plus  reguliere  que  pres  de  Tentree 
du  nerf  optique  et  a  Fentour  de  la  cornee  dans  les  couches  scleroticales  pro- 
fondes.  Par  contre,  on  les  constate  tres  frequemment  chez  les  animaux,  chez 
lesquels,  autant  que  je  sache,  elles  se  trouvent  dans  la  totalite  de  la  sclero- 
tique et  parmi  toutes  les  especes.  Ici,  elles  presentent  des  formes  varices. 
Chez  le  jeune  boeuf,  elles  se  montrent,  par  exemple,  sous  la  forme  de 
corps  allonges,  munis  de  prolongements  en  forme  d'aretes ,  comme  on 
pent  parfaitement  s'en  convaincre  en  examinant  les  cellules  pres  du  bord 
de  la  cornee.  Le  chat  presente,  par  contre,  plutot  des  cellules  plus  courtes, 
d'une  forme  etoilee  plus  reguliere.  Isole-t-on  ces  cellules,  elles  apparaissent 
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comme  les  memes  elements  plats  qu'ofTrent  les  autres  cellules  scleroticales 
non  pigmentees  :  le  pie^ment  adhere  ici  partout  an  protoplasma  granuleux 
qui,  dans  ces  cellules  pigmentees,  se  Irouve  en  plus  grande  abondance  et 
envoie  meme  quelques  proloiigemeiits. 

On  ne  rencontre  que  fort  rarement,  dans  le  tissu  frais  de  la  sclerotique, 
des  corpuscules  migrateurs.  II  est  naturel  que,  vu  le  defaut  de  transparence 
du  tissu,  on  ne  saurail  se  renseigner  avec  precision  sur  les  voies  dans  les- 
quelles  ils  se  meuvent.  Les  dispositions  que  nous  inontre  la  cornee  font  sup- 
poser  que  ces  corpuscules  se  rencontrent  et  se  ineuvent  de  meme  dans  un 
systeme  canaliculaire. 

Vaisseaux  de  la  sclerotique.  —  Pour  ce  qui  regarde  les  voies  circulatoires 
de  celte  membrane,  nous  avons  a  distinguer  les  vaisseaux  nourriciers  de 
ceux  qui  la  traversent  simplement.  Les  premiers  derivent  des  arteres  ciliaires 
posterieures  courtes  et  longues,  ainsi  que  des  arteres  ciliaires  anterieures. 
Ces  vaisseaux  traversent  Tespace  supra-vaginal  (Schwalbe,  Micbel),  ainsi 
qu'ulterieurement  Fespace  de  Tenon,  dont  il  sera  question  plus  loin.  La 
reunion  anatomique  que  les  arteres  ciliaires  posterieures  courtes  affectent 
avec  le  reseau  capillaire  derive  de  Tartere  centralis  retincB,  dans  la  region  de 
la  lame  criblee  (circulus  Zinnii),  est  digne  d'etre  notee.  II  n'existerait  pas 
ici,  d'apres  Leber  {Gracfe-Saeinisch,  t.  II,  2,  p.  306),  de  veines  qui  corres- 
pondraient  aux  branches  anastomosantes  des  arteres  ciliaires  susmention- 
nees.  H.  Miiller  (211)  a  decrit  pour  les  arteres  ciliaires  une  gaine  propre, 
munie  de  fibres  eiastiques  et  de  noyaux  allonges  que  Michel  (197)  n'a  pu 
retrouver  de  la  meme  maniere.  II  indique,  comme  je  I'ai  confirme,  que 
I'adventice  des  arteres  est  enlace  de  faisceaux  de  tissu  cellulaire,  enfeutres, 
qui  renferment  no  petit  nombre  de  cellules  de  tissu  connectif  plates.  Les 
veines,  les  capillaires  et  les  nerfs  ciliaires  out  une  gaine  cellulaire  particu- 
liere  (Michel),  formee  de  cellules  endotheliales,  qui  sont,  ainsi  que  je  le 
constate,  plus  riches  en  protoplasma  que  les  cellules  endotheliales  ordi- 
naires.  Je  suis  dispose  a  designer  cette  gaine,  avec  Eberth,  comme  «  gaine 
peritheliale  )setje  rappelle  ici,  ainsi  que  je  I'ai  ailleurs  demonire  (Archives, 
de  Virchow,  t.  LY,  p.  -48),  que  les  cellules  du  perithele  (cellules  plasma- 
tiques)  peuvent  dans  certaines  regions  du  corps,  comme  par  exemple  dans  le 
tissu  intermediaire  du  testicule,  acquerir  un  developpement  particulier  en 
formant  de  grandcs  cellules  protoplasmatiques.  Ces  memes  cellules  peri- 
theliales,  je  les  retrouve,  quoique  un  pen  moins  developpees  que  dans  le 
testicule,  aux  vaisseaux  nourriciers  propres  de  la  sclerotique.  Ces  vaisseaux, 
representant  de  petites  arteres,  veines  et  capillaires,  sont  rares  et  se  ren- 
contrent principalement  dans  les  couches  superficielles,  dans  les  regions 
anterieure  et  posterieure  de  la  sclerotique.  Des  preparations  a  I'hematoxy- 
line  permettent  souvent  d'apercevoir  le  reseau  vasculaire  de  la  sclerotique 
d'une  maniere  complete.  II  sera  ulterieurement  question  des  vaisseaux  du 
bord  sclero-corneen.  Pour  ce  qui  regarde  le  reseau  a  anses  du  bord  de  la 
cornee,  voyez  page  M 
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Comme  vaisseaux  perforants,  nous  avons  a  ciler  les  troiics  des  arteres 
ciliaires  qui  se  rendent  a  riiUerieiir  de  Toeil,  et  les  vence  verticosce.  Tl  est  a 
remarquer  ici  que  les  arteres  ciliaires  longues  et  les  anterieures,  ainsi  que 
les  rc7iw  verticosce,  et  principalement  ces  dernieres,  (raversenl  la  sclerotique 
tres  obliquement.  On  peut  partaitement  se  rendre  comple  de  cette  obliquite 
de  leur  trajet,  en  examinant  les  yeux  des  grands  animaux,  par  exemple  ceux 
du  jeune  boeuf  et  du  cheval.  Dans  le  canal  qui  sert  de  passage  aux  vais- 
seaux, se  trouve  un  peu  de  tissu  connectif  laclie  avec  de  nombreuses  cel- 
lules. En  outre,  comme  Fa  demontre  Schwalbe  (^265),  les  vence  verticosce 
sont  entourees  d'espaces  lympbatiques  perivasculaires  qui  font  communiquer 
I'espace  pericboroidien  avec  celui  de  la  capsule  de  Tenon.  II  ne  se  trouve 
pas  autrement  de  vaisseaux  lympbatiques  garnis  de  parois  dans  la  sclero- 
tique. Pour  ce  qui  concerne  les  voies  lympbatiques  de  cette  membrane,  il  en 
sera  ulterieurement  question  dans  un  article  qui  comprendra  I'elude  des 
voies  lympbatiques  de  la  cornee. 

Nerfs  de  la  sclerotique.  —  Les  recberches  sur  les  nerfs  de  la  sclerotique 
n'ontjusqu'a  present  conduit  qu'a  des  resultats  negatifs,  ou  du  moins  fort  peu 
satisfaisants.  Moi-meme,  je  n'ai  pu,  sur  des  preparations  au  cblorure  d'or 
qui  avaient  rendu  tres  apparents  les  gros  troncs  nerveux  de  la  cornee,  ainsi 
que  les  fins  reseaux,  apercevoir,  ni  dans  les  parties  moyennes,  ni  dans  les 
regions  posterieures  de  la  sclerotique,  des  reseaux  de  fines  fibres  nerveuses 
coinposees  de  cylindres  d'axe  ou  de  fibrilles  d'axe.  Par  contre,  j'ai  reussi,  sur 
plusieurs  preparations  de  sclerotique  humaine,  a  poursuivre,  pres  du  bord 
corneen,  de  fines  fibrilles  d'axe,  provenant  de  la  segmentation  d'un  cylindre 
d'axe,  sur  un  assez  long  trajet  dans  les  coucbes  superficielles  de  la  sclerotique, 
oii  elles  enlacaient  parfois  les  vaisseaux  sanguins  qui  s'y  Irouvaient.  Pourtant 
il  ne  m'a  pas  ete  possible  de  me  renseigner  comment  ces  fibrilles  se  termi- 
naient  dans  les  elements  composant  les  parois  vasculaires;  plusieurs  fois  on 
pouvait  apercevoir  des  extremites  libres  tres  fines  ;  mais  bien  entendu  qu'il 
est  impossible  d'affirmer,  en  pareil  cas,  si  une  fibrille,  qui  parait  se  terminer 
en  pointe  effilee,  represente  aussi,  en  realite,  la  terminaison  nerveuse. 

llelfreich  (103)  est  jusqu'a  presnnt  Ic  seul  qui  decrit,  sans  hesitation,  un  reseau  ter- 
minal richemenl  garni  et  repandu  dans  la  sclerotique  ;  il  est  vrai  qu'il  ne  s'appuie  que 
sur  des  preparations  pen  nombreuses.  D'apres  sa  description,  ces  nerfs  fins  qu'il  envisage 
comme  nerfs  propres  de  la  sclerotique,  dsrivent,  chez  la  grenouille,  de  A — 5  petits  troncs 
qui  se  rendent  a  cote  du  nerf  optique  et  courent  dans  la  gaine  du  tissu  cellulaire  du 
globe  de  I'oeii.  II  ne  parvint  pas  a  reconnaitre  de  quel  tronc  principal  ils  derivent.  Pres 
de  I'entree  du  nerf  optique,  ces  petits  troncs  ferment  un  entrelacemcnt  en  cercle  et  se 
dirigent  de  la,  apres  une  division  dichotomique  multiple,  en  avant,  jusqu'a  ce  qu'ils 
perdent  brusquement  leur  moelle.  Les  fines  fibres  ainsi  depourvues  de  moelle,  ferment 
un  riche  plexus,  —  de  veritables  soudurefi  en  reseau  ne  pouvant  pas  etre  constatees.  — 
Les  extremites  libres  en  forme  do  pointe  effilee  se  rencontrent,  comme  je  I'ai  aussi  vu 
chez  I'homme,  au  voisinage  du  bord  conjonctival,  ou  dans  la  region  de  la  sclerotique 
meme.  Nulle  part  les  nerfs  ne  penetrent  dans  la  couche  cartilagineuse  de  la  sclerotique 
de  la  grenouille.  Nulle  part  il  n'etait  possible  de  constater  la  reunion  avec  des  cellules 
de  la  sclerotique.  —  Les  premieres  recherches  des  nerfs  de  la  sclerotique  ont  etc  faites 
par  Bochdalek  (24)  et  Fr.  Arnold  (6,  7) ;  mais  ces  auteurs  ne  donnent  aucune  indication 
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precise  sur  les  terminaisons  iierveuses.  En  tout  cas,  comine  les  reclicrches  de  Helfrcich  , 
aiissi  bien  que  les  miennes,  no  se  raiiportent  qu'a  des  faits  isoles,  de  nouvelles  investi- 
gations restent  a  faire. 

Coinme  particulieremeiU  dii,nies  de  fixer  notre  attention,  il  faut  sii,aialer 
les  zones  limit  antes  de  la  sclerotique,  qui  sont  les  surfaces  interne  et  externe 
de  la  sclerotique,  I'entree  du  nerf  oplique  et  la  liniite  sclero-corneenne. 

A  peu  pres  jusque  vers  Tinsertion  des  muscles  droits,  et  encore  uu 
peu  plus  en  arriere,  la  sclerotique  se  trouve  reconvene  par  la  conjonctive 
bulbaire.  Les  faisceaux  laches  du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  se 
reunissent  ici  direclemeiit  avec  ceux  de  la  sclerotique,  de  maniere  que 
des  trainees  fibrillaires,  qui  appartiennent  au  tissu  cellulaire  sous-con- 
jonctival,  continiient,  en  pelife  partie  au  nioins,  a  clieminer  dans  le  terri- 
toire  de  la  sclerotique;  une  delimitation  absolue  n'existe  pas  et  ne  saurait 
exister,  vu  la  complete  identite  liistologique  des  tissus  contigus.  Plus  on 
avance  vers  la  liinite  corneenne,  plus  le  tissu  sous-conjonctival  devient 
dense,  moins  il  se  dislingue  de  la  sclerotique  sous-jacen(e,  et  plus  aussi 
est  nombreuse  la  quantite  de  trainees  fibrillaires  qui  s'enlremel^nt.  Nous 
reviendrons  avec  plus  de  details  sur  ce  sujet  en  traitant  de  la  limite  sclero- 
corneenne. 

Pour  ce  qui  concerne  le  rapport  des  tendons  musculaires  avec  la  sclero- 
tique, les  premiers  se  ditTerencient  tres  nettement  sur  des  coupes  par  les 
trainees  fibrillaires,  qui  afTectent  la  meme  direction  dans  le  tissu  sclerotical 
ambiant.  Les  fibres  tendineuses  ne  courent  pas  exactement  parallelement  a 
la  surface  scleroticale,  mais  sont  inclinees  sous  un  faible  angle  vers  celle-ci. 
II  esl  interessant  de  savoir  qu'arrivees  a  la  surface  de  la  sclerotique,  les  fibres 
tendineuses  ne  se  superposent  pas  simplement  aux  fibres  scleroticales  pour 
les  doubter,  mais  qu'elles  s'enfoncent,  a  I'instar  d'un  cone,  dans  le  tissu  scle- 
ral, de  maniere  qu'une  couche  externe  de  fibres  scleroticales  entre-croisees, 
et  ayant  tout  a  fait  ie  meme  aspect  que  le  restant  de  celte  membrane,  vient 
couvrir  le  tendon  du  muscle,  et  que  celui-ci  pent  encore  etre  poursuivi  et 
reconnu  dans  le  stroma  sclerotical,  par  la  direction  particuliere  qu'afTectentles 
fibres  tendineuses.  Gelles-ci  prennent,  comme  Loewig  (178-179)  Fa  explici- 
tement  decrit,  pour  ce  qui  concerne  les  muscles  droils,  la  direction  des  fais- 
ceaux fibrillaires  meridionaux,  et,  pour  les  tendons  des  muscles  obliques,  celle 
des  faisceaux  equatorianx. 

Derriere  I'insertion  des  muscles,  la  sclerotique  est  delimitee  en  dehors  par 
la  mince  couche  de  tiss2i  cellulaire  qui  constitue  le  revetemeat  interne  de 
Pespace  de  Tenon  [feuillet  interne  de  la  capsule  de  Tenon  (Schv^^albe, 
265)].  Gette  couche  se  reunit  a  la  surface  scleroticale.  Comme  Schwalbe  Pa 
demontre,  elle  se  montre,  apres  impregnation  avec  I'argent,  recouverle  d'une 
couche  endotheliale,  qui  constitue,  par  consequent,  le  revetement  interne  de 
I'espace  de  Tenon:  les  cellules  endotheliales  adherent  de  fafon  a  constituer 
une  pellicule.  II  ne  faut  pas  oublier  ici  que  Pendothelium  ne  repose  pas  di- 
rectement  sur  la  sclerotique,  mais  sur  une  mince  couche  de  tissu  connecti 
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lache,  tissu  episcleral  qui,  uni  a  I'endothele,  forme,  a  proprement  parler,  la 
limile  interne  de  Tespace  de  Tenon. 

Pour  ce  qui  regarde  I'espace  de  Tenon  et  la  soi-disant  capsule  de  Tenon,  il  est  neces- 
saire  de  donner  queiques  indications  que  j'cmprunte  pour  la  plupart  aux  recherches  si 
exactes  de  Schwalbe  (265),  recherches  que  je  ne  puis  que  confirmcr.  Ces  indications  feront 
mieux  saisir  les  dispositions  topographiques  et  mieux  comprendre  aussi  la  conformation 
des  voies  lymphatiques  qu'il  nous  reste  a  decrire.  La  capsule  de  Tenon  est  composee  de 
deux  feuillets  :  un  interne  tres  mince,  appele  episcleral,  et  un  cxterne,  nomme  sous- 
miisculaire  (I).  Le  feuillet  interne  repose  directcment  sur  la  sclerotique  et  s'etend  en  avant, 
partout,  la  ou  les  tendons  des  muscles s'inserent,  jusque  vers  cette  insertion,  se  reunissant 
plus  iniiniement  en  ces  points  avec  la  sclerotique,  et  se  rellechissent  au-dessous  des  points 
d'attache  des  muscles  sur  leur  surface  inferieure  dans  le  feuillet  sous-musculaire.  Dans 
les  interstices,  entre  les  muscles,  le  feuillet  interne  de  la  capsule  avance  encore  plus 
jusque  pres  du  bord  sclero-corneen  oii  il  se  reunit  a  la  conjonctivite  scleroticale  et  se 
reflechit  en  arriere  pour  se  continuer  dans  le  feuillet  cxterne  de  la  capsule. 

Entre  ces  deux  feuillets  se  trouve  compris  un  espace  en  forme  de  fente,  Vespace  de 
Tenon  (Schwalbe),  qui  envoie  en  avant  autant  d'appendices  en  queue  qu'il  y  a  d'inter- 
stices  entre  les  muscles  droits.  Ces  deux  feuillets,  ainsi  que  I'espaee  qu'ils  com- 
prennent,  se  continuent  pres  du  pole  posterieur  de  I'oeil  sur  la  gaine  du  nerf  optique, 
vont  jusqu'a  I'entree  du  canal  optique  et  se  comportent  dans  cette  region,  relativement  a 
la  gaine  du  nerf  optique  et  aux  portions  posterieures  des  muscles,  identiquement  comme 
il  a  ete  decrit  pour  les  tendons  de  ces  muscles  et  la  sclerotique.  L'espace  qui  se  forme  ic 
entre  les  deux  feuillets  est  Vespace  supra-vaginal,  ainsi  designe  par  Schwalbe.  Je  revien- 
drai  sur  la  communication  qu'affecte  cette  continuation  de  l'espace  de  Tenon  avec  l'es- 
pace sous-arachnoidien.  Chez  les  animaux  qui,  comme  le  pore  par  exemple,  en  dehors 
de  I'appareil  musculaire  anterieur,  jouissent  encore  d'un  appareil  musculaire  posterieur 
le  retracteur  du  globe,  l'espace  de  Tenon,  pres  de  I'insertion  de  ce  muscle  a  la  sclero- 
tique, est  interrompu,  sauf  queiques  ouvertures  en  fente  qui  font  communiquer  les  deux 
grandes  divisions  de  cet  espace.  Le  feuillet  externe  de  la  capsule  de  Tenon  est,  comme 
I'indique  Schwalbe,  generalement  separe  du  retractor  hulbi  par  une  couche  graisseuse. 

Quant  a  la  structure  histologique  de  la  capsule,  il  a  deja  ete  question  de  son  reve- 
tement  endothelial  qui  fait  ainsi  acquerir  a  la  capsule  tous  les  caracteres  d'un  sac 
lymphatique  et  de  la  reunion  bien  lache  du  feuillet  interne  de  la  capsule  avec  la  sclero- 
tique. Notons  enfm  que  les  deux  feuillets  sont  essentiellement  composes  d'un  tissu  cel- 
lulaire  a  fines  fibrilles  entremelees  de  nombreuses  fibres  elastiques  tres  tenues.  Dans 
l'espace  de  Tenon  memc  se  trouvent  tendues  des  trabecules  de  tissu  cellulaire  garnis 
d'endothele  et  qui  se  rendent  d'un  feuillet  a  I'autre. 

La  description  que  nous  venous  de  donner  se  trouve  en  apparence  en  contradiction  avec 
celle  de  Henle  et  Merkel  (Graefe-Saemisch,  I,  p.  56),  qui  admettcnt  comme  capsule  de 
Tenon,  non  un  sac  tout  a  fait  clos,  mais  un  anneau  large  contournant  la  region  equato- 
riale  de  I'ffiil  et  ouvert  en  avant,  au  bord  corneen,  eten  arriere,  pres  de  I'entree  du  nerf 
optique.  Dans  cette  description,  il  manquerait  en  quelque  sorte  le  feuillet  episclerale  de 
la  capsule.  L'anatomie  macroscopique  confirme  en  realite  cet  expose  de  Henle,  car  avec  le 
couteau  et  les  pinces  on  ne  reussit  a  preparer  que  le  feuillet  externe  (parietal)  de  la 
capsule,  comme  constituant  une  veritable  [>aroi.  11  devient,  par  centre,  impossible  de  de- 
montrer  ainsi  que  cette  parol  se  recourbe  pour  former  un  feuillet  visceral.  Au  contraire, 
I'examen  microscopique  fait  voir  qu'aux  points  susdecrits  le  revetement  endothelial  se 
continue  du  feuillet  externe  sur  la  scleroLi(iue  et  la  recouvre  d'une  mince  couche  de  tissu 
connectif  episcleral  a  surface  lisse.  11  n'en  resulte  pas  neamnoins  la  formation  d'un 
espace  simple  absolument  clos  compris  entre  les  deux  lames  endotheliales,  car,  d'une 
part,  il  est  subdivise  par  des  trabecules  de  tissu  cellulaire,  et,  d'autre  part,  cet  espace 
communique  en  divers  points,  principalement  en  arriere,  avec  d'autres  espaces  lympha- 
tiques 

(1)  II  ne  pent  etre  que  nuisible  pour  la  comprehension  facile  de  cette  region  anatomique 
de  designer,  ainsi  que  Schwalbe,  le  feuillet  interne  comme  «  fascia  de  Tenon  et  le  feuillet 
»  externe  comme  capsule  de  Tenon  ».  Je  supprinie  done  ces  designations,  tout  en  me  ral- 
liant  parfaitement  a  la  description  de  Schwalbe. 
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La  surface  interne  de  la  sclerotique  qui  rei^arde  la  choroide  est,  comme  la 
surface  externe  de  cette  derniere,  s^aniie,  a  partir  de  Tentree  du  nerf  optique 
jusqu'au  bord  sclero-corneen,  d'un  revetemeiit  d'endothele  a  larges  cellules, 
ainsi  que  I'a  constate  Schwalbe  (265).  Entre  la  clioroide  et  la  sclerotique  se 
trouventtendus  des  vaisseaux  et  des  brides  formes  d'un  tissu  particulier,  com- 
pose de  minces  pellicules  elasliques,  dans  lesquelles  sont  tissees  des  fibres 
elastiques.  Par  ce  fait,  Ics  deux  membranes  sont  lachement  unies  entre  elles. 
Les  pellicules  elastiques  se  trouvent,  ainsi  que  Henle  (106)  i'a  demontre  le 
premier,  reunies  aux  reseaux  de  fdjres  elastiques  places  entre  les  faisceanx 
scleroticaux  eux-memes.  Get  espace,  en  fente  spherique,  mais  entrecoupe, 
place  entre  la  sclerotique  et  la  choroide,  que  Sciiwalbe  appelle  «  espace 
perichoroidal  y> ,  represente,  par  consequent,  la  conformation  d'un  espace 
lymphatique,  et  doit,  comme  nous  le  dironstout  a  I'heure,  etre  aussi  envisaij^e 
comme  tel.  Neanmoins,  je  ne  saurais  admettre  chez  I'homme  un  revetement 
endothelial  non  interrompu  de  cet  espace  perichoroidal.  Les  cellules  endo- 
theliales  sont  ici  remarquablement  grandes ;  leurs  noyaux  se  trouvent  pla- 
ces vers  I'un  on  I'autre  angle  de  la  cellule,  et  Ton  se  rend  aisement  compte 
qu'elles  sont  placees  au-dessus  des  cellules  pigmentaires. 

La  fagon  suivant  laquelle  la  sclerotique  est  disposee  autour  de  I'entree  du 
nerf  optique  merite  particulierement  d'attirer  notre  attention.  D'apres  les 
donnees  ordinaires,  la  gaine  du  nerf  optique  passerait  partout  directement 
dans  la  sclerotique  en  s'epanouissant,  en  quelque  sorte,  comme  le  nerf  op- 
tique dans  la  retine,  sous  forme  de  demi-sphere,  dans  I'enveloppe  resistante 
du  globe  oculaire.  A  I'endroit  meme  du  passage  du  nerf,  il  n'existerait  pas 
une  ouverture  complete,  mais  des  faisceanx  de  la  sclerotique  la  traverse- 
raient  d'un  cote  a  I'autre,  formant  quasi  des  pouts.  Par  la  maceration,  en 
eloignant  les  fibres  nerveuses,  on  mettrait  a  nu  ce  treillage  de  pouts  fibril- 
laires,  se  contournant  en  de  nombreuses  mailles  et  representant  la  lame  cri- 
blee  des  auteurs. 

En  y  regardant  de  plus  pres,  la  disposition  ne  se  montre  pas  tout  a  fait 
aussi  simple.  On  pent  distinguer,  a  la  gaine  du  nerf  optique,  en  allant  de 
dehors  en  dedans,  trois  et  meme  quatre  couches  differentes  :  IMa  gaine 
tibreuse*externe ;  2"  I'espace  lymphatique  intervaginal,  avec  son  systeme  par- 
ticuUer  de  trabecules  (espace  subvaginal  de  Schwalbe).  Get  espace,  ainsi 
que  la  gaine  fibreuse  externe,  se  subdivise,  a  la  rigueur,  de  nouveau  en  deux 
portions,  attendu  que  I'arachnoide  du  cerveau  se  continue  aussi  le  long  du 
tronc  du  nerf  optique  [Axel  Key  et  Retzius  (126  et  328)].  Par  consequent,  la 
gaine  externe  doit  etre  divisee  en  deux  feuillets  :  un  epais  «  gaine  durale  »  et 
I'autre  mince  «  gaine  arachnoidale  ».  Ghez  I'homme,  il  se  trouve  entre  ces 
deux  gaines  une  fenle  tres  etroite,  la  continuation  de  I'espace  subdural.  Entre 
la  gaine  arachnoidale  et  la  gaine  interne  du  nerf  designee  ci-dessous  (3°)  est 
alors  place  un  autre  espace  plus  large,  qui  est  une  continuation  de  I'espace 
subarachnoidal.  Ges  deux  espaces  ferment  ensemble  I'espace  lymphatique  in- 
tervaginal. Vient  alors,  3%  la  gaine  interne  du  nerf  optique  ou  «  gaine  piale 
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mais  qu'oii  peut,  elle  aussi,  subdiviser  en  deux  couches  differentes,  savoir  : 
uiip  couche  voisine  de  Tespace  lyuiplialique,  et  dans  laquelle,  au  moins  pres 
de  la  scleroiique,  predominent  les  fibres  circulaires,  et  une  couche  interne 
la  plus  voisine  des  fd^res  du  nerf  qui,  elle,  renferme  des  fibres  fines  el  longi- 
tudinales.  Cetle  derniere  couche  represente,  en  quelque  sorte,  le  nevrileme 
du  nerf  optique. 

De  chacune  de  ces  trois  couches,  ou  des  qualre,  si  Ton  subdivise  la  der- 
niere decrite,  des  fibres  se  rendent  dans  la  sclerotique.  Dans  celle  mem- 
brane, on  peut,  a  proximile  de  I'enlree  du  nerf  optique,  distinguer  une  couche 
externa,  dans  laquelle  predominent  les  fibres  equaloriales,  et  une  interne, 
plus  riche  en  trainees  meridionales,  et  qui  parait  sensiblement  plus  solide- 
nient  tissee  et  plus  resistante.  La  gaine  exlerne  du  nerf  optique  se  rend  di- 
rectement  dans  la  couche  externe  de  la  sclerotique.  Immediatement  avant  de 
se  reflechir  dans  la  sclerotique,  cette  gaine  se  laisse  aisement  subdiviser  en 
plusieurs  feuillets;  il  ne  s'en  rencontre  peut-etre  pas  aussi  regulierement 
quatre  que  Findique  Michel  (197),  mais  on  en  obtient  assez  souvent  trois  ou 
cinq  feuillets. 

La  gaine  interne  (piale)  s'ctend  de  la  meme  fagon  d'une  maniere  continue 
dans  la  couche  interne  et  solide  de  la  sclerotique,  et  cela  principalement 
avec  sa  couche  de  fibres  circulaires  qui  change  ainsipeu  a  pen  la  direction  de 
ses  fibies  en  trainees  meridionales.  La  couche  la  plus  interne,  celle  du  nevri- 
leme, se  rend  en  partie  dans  la  couche  la  plus  interne  de  la  sclerotique ; 
mais,  en  majeure  partie,  elle  fournit  les  fibres  des  faisceaux  de  la  lame  cri- 
blee.  Pourtant  il  n'est  pas  exact  de  nier,  comme  le  veut  Wolfring  (319), 
toute  participation  des  autres  portions  de  la  gaine  et  de  la  sclerotique  a  la 
formation  de  la  lame  criblee  et  de  ne  laisser  deriver  ses  trabecules  qu'exclu- 
siveinent  du  nevrileme  propre  du  nerf  optique.  11  m'a  ete  possible,  a  diffe- 
rentes reprises,  de  voir  des  trainees  de  fibres  partir  des  couches  internes  de 
la  sclerotique  pour  se  meler  aux  faisceaux  de  la  lame  criblee,  observation 
qu'a  pu  aussi  I'aire  Schwalbe. 

L'espace  lymphalique  inter  vaginal  s'etend  chcz  les  divers  individus  diffe- 
remment  loin  en  avant,  ordinairement  encore  assez  loin  pour  s'insinuer 
sous  forme  de  fente  etroite  sur  un  court  parcours  entre  les  deux*  couches 
sclerales,  Tinterne  et  I'externe.  Parfois,  il  penetre  aussi  assez  loin  dans  la 
region  scleroticale  propre.  Les  trabecules  de  conformation  particuliere  qui 
le  traversent  se  rattachent,  sans  clioix  propre,  aux  deux  feuillets  scleroticaux, 
et  cela  pen  a  peu  entre  les  trainees  de  fibres  de  ces  derniers.  Les  gaines 
endotheliales  de  ces  trabecules  ne  sont  nullement  partout  non  interrompues, 
ainsi  que  cela  a  ete  soutenu  particulierement  par  Schwalbe.  Get  auleur 
trouve  aussi  dans  tons  les  espaces  lymphatiques  du  globe  deja  decrits,  que 
ics  cellules  endotheliales  sont  intimement  reunies  entre  elles,  formant  ainsi 
des  membranes  qu'il  appelle  «  pellicules  endotheliales  »,  de  fagon  qu'en 
dilacerant  les  preparations  on  n'oblient  que  des  fragments  de  membranes 
et  presque  jamais  (Ic3  ccII  jIcs  isolees.  Micliel  et  Leber  lequel,  le  premier, 
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a  decrit  les  gaines  endotheliales  des  trabecules  de  I'espace  intervaginal, 
ne  sont  pas  Tun  et  I'autre  fixes  pour  resoudre  tout  de  suite  la  question  de 
la  continuite  de  ces  gaines.  Panas  (347)  decrit  les  trabecules  des  especes 
lymphatiques  du  nerf  optique  comme  composes  d'une  double  couche,  I'une 
interne,  formee  d'un  tissu  conjonctif,  I'autre,  corticate,  d'une  masse  vitreuse. 
II  indique  I'endothele  comme  etant  en  continuite,  ainsi  que  Schwalbe,  Key 
et  Retzius  I'ont  fait. 

Les  premieres  recherches  exactes  sur  le  passage  de  la  gaine  du  nerf  optique  dans  la 
sclerotique  ont  ete  faites  par  Bonders  (59j  et  E.  Jaeger  (123).  Ce  dernier  expose  surtout 
les  rapports  de  I'espace  intervaginal  avec  la  sclerotique.  Des  eclaircissements  sur  la  con- 
stitution de  cette  region,  allant  jusqu'aux  moindres  details,  ont  ete  recemment  fournis  par 
Schwalbe (265),  Axel  Key  et  Retzius {3'2S),  Michel  (197)  elWolfring(319).  Pour  ce  qui  regardc 
les  travaux  de  ce  dernier  auteur,  je  fais  observer  que  je  n'ai  jamais  vu  chez  l  adultc  un 
nombre  quelque  pen  important  de  corpuscules  lymphatiques  entre  les  faisceaux  du  nerf 
optique.  Leuckart  {Organologies  in  Graefe-Saemiscli,  Hanilbucfi,  t.  II,  p.  194)  indique  que 
chez  certains  animaux,  entre  autres  la  tortue,  des  fibres  de  la  sclerotique  se  rendent  a  la 
choroide.  Schwalbe,  de  son  cote,  fait  passer  une  faible  portion  de  la  gaine  piale  dans  le 
tissu  choroidien,  mais  on  exposera  de  preference  tons  ces  details,  en  traitant  de  I'his- 
tologie  du  nerf  optique.  La  plus  complete  description  des  gaines  du  nerf  optique  et  de 
son  passage  dans  les  menbranes  de  Toeil  a  ete  donnee  par  Kulint  (369).  J'en  saisis  le  fait 
que  I'auteur  de  ce  travail  confirme  ma  description  de  la  gaine  piale  comme  composee  de 
deux  couches,  une  externe  et  circulaii'e,  et  une  interne  longitudinale.  Quant  a  la  mem- 
brane suchoroidienne,  qui  comprend  aussi  la  lamina  fusca  des  auteurs,  elle  est  composee, 
d'apres  la  description  de  Schwalbe,  abstraction  faite  des  vaisseaux,  de  minces  lamelles 
elastiques  couvertes  de  tons  cotes  de  cellules  endotheliales.  Les  lamelles  se  trouvent  con- 
slituces  d'une  substance  fondamentale  hyaline  que  Schwalb  declare  etre  identiquc  avec  la 
substance  fondamentale  du  tissu  connectif  ou  avec  le  ciment  interfibrillaire,  et  dans  laquelle 
reposeraient  encore  des  fibres  elastiques  et  des  cellules  pigmentaires.  Henle  (106)  note, 
comme  parties  constituantes  de  la  membrane  supra-choroidale  de  I'homme,  deux  sortes 
de  cellules  :  d'incolores  et  de  pigmeiitees.  II  dit  des  premieres  (loc.  cii.,  p.  616),  qu'on 
les  rencontre  aussi  bien  isolees  que  reunies  en  groupes  ressemblant  a  des  fragments  d'un 
epithelium.  Les  cellules,  reunies  en  groupes,  seraient  anguleuses ;  les  isolees,  spheriques 
ou  elliptiques  en  partie,  ne  depasseraient  pas  en  grandeur  le  noyau  qu'elles  renferment; 
cellos  du  plus  grand  volume  auraient  un  pen  plus  que  le  double  de  cette  grandeur,  etc. 
II  est  evident  que  Henle  a  aussi  deja  decrit  les  cellules  endotheliales  de  Schwalbe,  tout 
en  n'appreciant  pas  leur  importance.  Axel  Key  et  Retzius  (126  et  328)  parlent  d'un  en- 
dothele  de  I'espace  perichoroidien  a  plusieurs  couches.  Les  cellules  pigmentaires  de  la 
membrana  suprachoroidea  qui,  par  leur  aspect  varie  et  leurs  nombreuses  emanations  rami- 
fiees,  comptent  parmi  les  formes  cellulaires  les  plus  remarquables  et  les  plus  inleres- 
santes  de  I'organismc,  ont  ete  aussi  decrites  par  Henle,  avec  une  precision  digne  d'etre 
notee,  et  je  puis  conlirmer  la  presence,  chez  I'homme,  de  cellules  presque  indemnes  de 
pigment  qui,  comme  formes  et  caracteres,  se  rattachent  a  ces  cellules  pigmentees. 

L'enveloppe  dure  du  globe  montre  dans  la  serie  des  especes  diverses 
varietes  histologiques  dignes  de  remarque  que  nous  ne  voulons  qu'effleurer 
ici.  Tons  les  mammiferes,  a  I'exception  des  monotremes,  ont  une  sclerotique 
exclusivement  composee  de  tissu  connectif  dont  les  elements  histologiques 
sont  sensiblement  les  memes,  c'est  seulement,  pour  ce  qui  regarde  la 
richesse  en  pigment,  ainsi  que  T^paisseur  de  la  membrane  et  son  union 
plus  ou  moins  intinie  avec  la  choroide,  qu'ii  se  presente  des  differences 
notables.  Gomrne  etant  tres  riche  en  pigment,  il  faut  citer  la  sclerotique  des 
chevaux,  des  bceufs,  des  cochons  d'Inde.  Particulierement  dense  et  solide, 
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se  montre  la  sclerotique  des  cetaces  et  des  boeufs,  taiidis  que  le  cheval 
laisse  voir  sur  un  oeil  de  grandeur  presque  egale  uiie  enveloppe  bien  plus 
mince,  Eu  general,  I'epaisseur  de  la  sclerotique  decroit  en  raison  directe 
de  la  grandeur  du  mammifere ;  ainsi,  par  exemple,  chez  la  souris,  la 
sclerotique  parait  a  peine  plus  forte  que  la  choroide.  Ici  la  designation  de 
«  membrane  oculaire  blanche  »  n'est  plus  applicable,  car  la  membrane 
pigmentaire  se  voit  partout  a  travers  la  sclerotique,  meme  si  celle-ci  e&t 
plus  ou  moins  pigmentee.  Relativement  intime,  se  montre  la  reunion  de 
I'uvea  avec  la  sclerotique  chez  le  pore  et  chez  la  souris,  tandis  qu'elle  est 
lache  chez  I'homme,  le  bceuf  et  le  cheval. 

Les  oiseaux  portent  vers  la  peripheric  anlcrieure  de  leur  sclerotique  genc- 
ralement  un  anneau  osseux  recouvert  sur  ses  deux  surfaces  de  tissu  con- 
nectif  fd3rillaire.  Chez  certaines  especes,  il  se  rencontre  encore  un  second 
anneau  osseux  posterieur.  Chez  les  Batraciens  anoures ,  la  sclerotique 
est  a  substance  fondamentale  cartilagineuse ,  tandis  que  chez  quelques 
batraciens  a  queue  (la  salamandre  par  exemple),  la  sclerotique  est,  suivant 
les  indications  de  Leydig  (172),  purement  composee  de  tissu  conjonctif.  Les 
sclerotiques  cartilagineuses  sont  couvertes  d'un  revetement  interne  et 
externe  de  tissu  conjonctif.  Les  reptiles  se  rapprochent  par  I'apparition 
d*un  anneau  sclerotical  osseux,  plus  ou  moins  ferme  des  oiseaux.  Langhans 
(155)  nous  rapporte  que  dans  la  classe  des  poissons  il  se  rencontre  de 
nombreuses  differences  histologiques  pour  ce  qui  concerne  la  structure 
de  la  sclerotique.  Je  renonce  a  entrer  en  pareils  details,  attendu  qu'ils 
n'ont  pas,  jusqu'au  moment  oii  Ton  ne  connaitra  pas  en  meme  temps  les 
rapports  de  la  sclerotique  a  I'orbite  et  aux  muscles,  etc.,  de  valeur 
particuliere;  ce  sont  ces  rapports  et  leur  appreciation  qui  permettront 
peut-etre  dese  rendre  compte  de  la  diversite  de  structure  histologique  de  la 
sclerotique. 

G'est  bien  chez  Zinn  (3!21)  que  nous  trouvons  les  premieres  indications  sur  la  fine  struc- 
ture de  la  sclerotique.  II  admet  la  presence  de  nombreuses  lamelles  qui  s'entre-croiseat,  et 
parte  aussi  de  fibres  dont  serait  constitue  le  tissu  scleral.  Aussi  le  passage  de  cette  mem- 
brane dans  la  cornee  est  explicitemcnt  decrit,  en  rapportant  assez  completement  la  litte- 
rature  ancienne.  Hcnle  (105)  sc  borne  a  quelques  courtes  observations,  parmi  lesquelles  il 
faut  noter  qu'il  a  rencontre  a  la  surface  interne  de  la  sclerotique  6es  trainees  fibrillaires 
qui  se  faisaient  reniarquer  par  leur  resistance  a  f  acide  acetique.  Le  parcours  des  fibres  a 
surtout  ete  etudie  par  Valentin  (298),  Pappenheim  (221),  Erdl  (74)  et  Loewig  (179).  C'est 
chez  Brlicke  (31)  que  nous  trouvons  les  premieres  donnecs  sur  les  rapports  des  fibres 
equatoriales  et  meridionales.  L'histologie  comparee  a  ete  traitee  par  H.  Miiller  (215), 
Leydig  (172)  et  Langhans  (155).  II  a  etc  fait  mention  plus  haut  des  travaux  de  Schwalbe 
Michel  et  Wolfring  sur  les  zones  limitantes  de  la  sclerotique. 

Hannover  (;i35)  a  recemment  decrit,  sous  le  nom  de  cordon  sclerotical  (funicidiis  scle-' 
roticus)  un  faisceau  de  fibres  de  tissu  connectif  qui  se  distingue  netteraent  des  autres 
fibres  de  la  sclerotique.  II  a  la  forme  et  a  peu  pres  I'epaisseur  d'un  fil,  et  il  traverse  la 
sclerotique  dans  la  direction  d'avant  en  arriere.  Commengant  afendroit  de  la  fovea  de  la 
retine,  il  se  dirige  de  ia  en  arriere,  en  has  et  en  dedans,  a  travers  I'epaisseur  de  la  sclero- 
tique, la  plupart  du  temps  en  ligne  droite,  parfois  cependant  en  ligne  legerement  courbe 
ou.  ramifiee.  On  reconnait  sa  presence  par  une  petite  fossette,  visible  a  la  surface  interne 
et  externe  de  la  sclerotique. —  Quelquefois  on  trouve  des  traces  de  vaisseaux  dans  le  cordon, 
ii  est  nettement  visible  dans  I'oDil  du  nouveau-ne.  Hannover  le  constata  aussi  dans  l*03il 
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de  quelques  singes.  —  Ce  meme  auteur  le  considere  comme  le  reste  de  la  fente  oculaire, 
obliteree,  doiit  la  trace  peut  ainsi  etrc  retrouvee  dans  la  sclcrotique. 

La  region  du  bord  sclero-corneen  est,  sous  bien  des  rapports,  anatomi- 
qiiement  et  physiologiqiiement,  une  des  plus  importantes  du  globe  de  Toeil. 
Toutes  les  membranes  oculaires  changent  en  ce  point  plus  ou  moins  com- 
pletement  de  structure  et  de  disposition.  G'est  ici  que  se  trouve  Fappareil 
musculaire  de  I'accommodation ;  ici  est  place  le  cercle  d'insertion  de  i'iris; 
ici  le  cristallin  trouve,  quoique  indirectement,  son  attache;  c'est  encore 
cette  region  qui  se  signale  par  un  arrangement  particulier  des  vaisseaux  et 
par  un  passage  tres  considerable  de  nerfs  se  rendant  a  I'iris  et  a  la  cornee. 
On  peut  done,  a  juste  titre,  en  partant  de  cette  region,  subdiviser  I'oeil  en 
deux  graiides  parties,  en  globe  anterieur  et  globe  posterieur.  Metne  au  point 
de  vue  embryologique,  cette  division  a  une  certaine  raison  d'etre,  attendu 
que  par  I'inversion  du  cristallin  ces  differences  sont  essentiellement  eta- 
blies. 

Nous  avons  ici  successivement  a  etudier  :  i°  la  transition  de  \a.  substantia 
propria  cornex  en  tissu  connectif  propre  de  la  sclcrotique ;  2°  le  passage  de 
la  conjonctive  sur  la  cornee ;  S"*  la  portion  poslerieure  du  bord  corneen  avec 
les  parties  peripheriques  de  la  membrane  de  Descemet,  le  reseau  a  mailles 
de  Fontana  (I'espace  de  Fontanji),  le  canal  de  Schlemm,  ainsi  que  I'inser* 
tion  du  muscle  ciliaire  et  les  dispositions  histologiques  de  la  Camera  oculi 
(interior. 

BORD  CORNEO-SCLERAL. 

1**  La  transition  de  la  sclcrotique  en  cornee  est,  pour  ce  qui  regarde  le 
tissu  fondamental  cellulaire  des  deux  membranes,  continue  et  directe.  Les 
faisceaui  de  tissu  cellulaire  de  la  sclcrotique  passent  sans  interruption  ni 
separation  avec  leurs  fibrilles  dans  les  faisceaux,  ou  les  tibrilles  de  la 
sderotique ;  les  espaces  lymphatiques,  ainsi  que  les  canalicules  de  la 
cornee  et  de  la  sclcrotique,  communiquent  directement  les  uns  avec  les 
autres  a  la  limite  des  deux  membranes.  Les  cellules  scleroticales  ne  se  diffe- 
re^eient  partieulierement  en  rien  des  cellules  corneennes.  II  n'existe  de 
cbangements  dans  le  parcours  et  dans  le  detail  de  I'arrangement  des  fais- 
ceaux de  fibres,  ainsi  qu'on  peut  le  constater,  autant  qu'il  me  parut,  que 
pour  ee  qui  eoncerne  laformedes  espaces  et  des  canalicules,  des  modifications 
insignifiantes,  mais  qui  n'ont  aucune  importance  relativement  a  I'union  des 
deux  mem'branes.  Pour  la  plupart,  ces  differences  out  ete  indiquees  (voy .  p.  57); 
elles  m  peuvent,  eertes,  pas  etablir  une  difference  histologique  entre  les 
deux  membranes.  11  ne  se  trouve  done  pas  ici,  soit  au  point  de  vue  macrosco- 
piqucy  soit  dans  I'etat  microscopique,  une  limite  precise ;  sous  un  faible 
grossissement,  se  dessine  un  contour  un  pen  indecis  d'une  largeur  relative- 
Baent  grande  qui,  sur  une  coupe  meridionale,  prend  une  direction  medio- 
latdrale.  G'est  ce  contour  indecis  (voy.  fig.  25)  qui  indique  la  ligne  de 
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demarcation,  c'est  ici  que  les  fibrilles  scleroticales  passent  dans  le  parcours 
plus  regulier  des  fibrilles  de  la  cornee,  et*les  espaces  lymphatiques  se  serrent 
un  peu  plus. 

D'apres  KoUett  (!250),  un  passage  direct  des  fibres  scleroticales  en  fibres  corneennes  nc 
scrait  pas  probable.  Sur  des  preparations  injectees,  par  ponction  de  la  cornee,  I'injection 
allant  jusque  vers  le  bord  sclero-corneen,  et  les  pieces  etant  dcbarrassces  cnsuite  de  la 
masse  injectee,  on  verrait  le  tissu  corneen  d'apparence  spongieuse  s'amincir  en  faibles 
fenillets  qui  s'imhriqiieraient  dans  d'etroites  couches  plus  denses  de  lissu  sclerotical.  En 
outre,  la  constitution  cliiinique,  differente  des  deux  membranes,  ferait,  en  ayant  rccours 
au  double  precede  de  teinture  avec  le  carmin  et  I'acide  picrique,  que  la  cornee  apparai- 
trait  jaune  et  la  sclerotique  rouge,  distinction  qui  rendrait  peu  probable  une  transition 
directe.  D'un  autre  cote,  Rollett  admet  que  des  coupes,  ainsi  que  des  preparations  par 
dilaceration,  donnent  I'impression  du  passage  non  intcrrompu  des  fibres.  Je  crois  qu  il 
faut  s'appuyer  ici  surtout  sur  les  donnees  embryologiques  et  sur  ce  que  nous  offrent  les 
preparations  par  dilaceration.  Les  premieres  nous  demonlrent  une  origine  commune  de 
la  moyenne  partic  de  la  substance  proprc  de  la  cornee  et  de  la  sclerotique;  les  secondes 
laisseut  voir  le  passage  continu  des  fibres  de  la  region  corneenne  dans  la  sclerotique,  et 
inversement.  Bien  entondu  que  ces  fibres  ne  parcourent  pas  toute  fetendue  dos  deux 
membranes  a  la  fois,  mais  cela  n'est  nuUement  necessairc  pour  demontrer  Icur  unite,  ce 
qui  nous  importe  seulement  de  prouver  ici. 

2°  Pour  ce  qui  concernc  le  passage  de  la  coujonctive  bulbaire  sur  la 
cornee,  il  ne  pent  tout  d'abord  pas  exisler  de  doute  que  I'epiLhelium  corneen 
nc  soil  la  continuation  directe  de  celui  de  la  conjonctive.  Juste  a  la  limite  de 
la  cornee,  repitheiium  parait  un  peu  plus  eleve  et  mieux  developpe;  mais  le 
nivellement  s'opere  des  deux  cotes  d'une  maniere  tout  a  fait  insensible.  La 
luembrane  basale  anterieure  se  termine  dans  cette  region  tout  a  fait  progres- 
sivement  en  s'effdant  et  en  prenant  de  plus  en  plus  un  aspect  fibrillaire.  On 
n'en  trouve  plus  de  trace  au  dela  du  bord  corneo-scleral,  mais  il  est  facile  de 
constater  que  les  fdjres  dans  lesquelles  se  dissocie  la  membrane  basale  se 
rendent  directement  dans  les  couches  conjonctivales  un  peu  plus  denses  qui 
sont  juxtaposees  a  Tepithelium  et  qu'on  designe  par  tunica  propria  de  la 
conjonctive.  Les  fibres  du  tissu  conjonctival  lache  ne  se  delimitent  pas  non 
plus  d'une  maniere  nette,  mais  envoient  des  fibres  qui  se  continuent  exacte- 
ment  sous  la  membrane  anhiste  anterieure  de  la  cornee.  II  est  aise  de  deta- 
cher avec  une  aiguille  a  cataracte  ces  couches  anterieures  de  la  cornee 
humaine  de  la  substance  propre  sous-jacente  et  de  la  soulever  en  d'assez 
larges  lambeaux ;  mais  ces  lambeaux  ne  se  detachent  pas  du  limbe  conjonc- 
tival, autrement  dit  de  la  conjonctive  scleroticale  dans  laquelle  ils  se  conti- 
nuent de  la  fagon  que  nous  venous  d'exposer.  Cette  disposition  se  voit 
encore  bien  mieux  sur  la  cornee  du  pore  ;  ici  la  partie  anterieure  de  la 
cornee  qui  se  trouve  en  connexion  directe  avec  la  conjonctive  se  ditferencie 
meme  souvent  assez  nettement  des  parties  sous-jacentes  par  une  constitution 
histologique  differente  (des  espaces  lymphatiques  plus  vastes  et  une  texture 
fibrillaire  plus  accusee).  Cette  couchesuperieure  pent  aussi  tres  aisement  etre 
detachee  de  la  substance  propre  de  la  cornee  qui  se  trouve  reunie  a  la  scle- 
rotique et  prend  par  la  coloration  au  earn  in  une  teinte  remarquablement 
differente. 
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J'ai  deja  plus  haut  iiisistc  brieveineiit  (p.  1),  an  point  de  vue  embryolo- 
giqiie,  sur  I'existence  d'line  couche  conjonctivale,  autremeiit  dite  cutatiee, 
de  la  cornee. 

Dans  les  travaux  recents  sur  ccttc  membrane,  ce  sont  surtout  Jul.  Arnold  (8j  et  KciUi- 
ker  (135,  13G)  qui  so  prononcent  pour  la  continuation  dirocte  de  la  partie  do  tissu  con- 
nectif  de  la  conjonctivc  sur  la  cornee,  et  insistent  sur  la  presence  d'un  «  feuillet  particu- 
lier  de  la  conjonctive  »  appartenant  a  la  cornee,  «  couclie  sous-epitheliale  »  do  Jules 
Arnold,  et  qui  n'est  autre  chose  que  ce  que  nous  avons  decrit  plus  haut.  Lo  fait  rapporte 
par  Jules  Arnold,  qu'on  pent  isoler  la  couche  sous-epitheliale  de  la  cornee  et  la  maintenir 
en  continuite  avec  la  conjonctive  scleroticale  sur  de  minces  coupes  qu'on  chauffe  faible- 
mcnt  dans  de  I'acide  nitrique  dilue,  nous  engage,  aussi  bien  que  les  particularites 
exposees  plus  haut,  a  regarder  les  couches  les  plus  externes  de  la  cornee  comme  la  con- 
tinuation histologique  de  la  conjonctive;  toutes  les  parties  de  la  conjonctive  passent  en  se 
reduisant  sur  la  cornee.  Du  reste,  je  ne  saurais  citer  un  seul  exemple  dans  I'histologie, 
ou  des  tissus  similaires,  se  trouvant  adosses  ou  superposes,  se  termineraient  par  une 
delimitation  nette  sans  passer  I'un  dans  I'autre.  Au  point  de  vue  de  I'embryologie,  de 
I'anatomie  comparee  et  de  I'histologie  generale,  cette  question  presente  encore  un 
certain  interet.  Rollett  ne  se  rallie  pas  a  cette  maniere  de  voir  et  ne  veut  pas  admettre 
une  conjonctive  corneenne. 

3"  Comme  offrant  plus  de  difficultes  pour  rexposition,  il  faut  signaler  les 
parties  peripheriques  de  la  membrane  de  Descemet,  ainsi  que  les  tissus  qui 
5'y  rattachent  :  le  reseau  de  trabecules  cavernevses  dans  Tencoignure  de 
l*iris,  et  les  espaces  assez  etendus  qu'il  renferme,  le  canal  de  Schlenim  el 
zelui  de  Fontana. 

L'angle  aigu,  qui  est  forme  par  le  detachement  de  I'iris  des  parois  oscu- 
aires,  qui  prend  une  position  frontale,  angle  place  entre  I'iris  et  la  jonction 
jclero-corneenne,  represente  une  region  particulierement  interessante  que 
lous  desigiierons  dorenavant,  pour  abreger,  par  «  angle  iridien  ».  Si  nous 
ippelons  la  partie  peripberique  de  I'iris  qui  s'attache  au  corps  ciliaire, 
(  racine  de  I'iris  »,  il  se  rencontre  dans  l'angle  iridien  :  1°  la  racine  de  I'iris ; 
1°  la  partie  foridamentale  du  tissu  cellulaire  du  corps  ciliaire ;  3"  la  muscula- 
:ure  de  I'accommodation ;  4"  les  parlies  les  plus  posterieures  et  les  plus 
)eripheriques  de  la  cornee  et  de  la  membrane  de  Descemet,  ainsi  que  leur 
mdothele;  5°  la  sclerotique.  Au  point  de  jonction  de  toutes  ces  parties  se 
leveloppe,  par  la  confluence  de  leur  substance  fondamentale  et  connective 
3ropre,  un  tissu  caverneux  particulier  qui,  suivant  son  plus  ou  moins  grand 
leveloppement,  remplit  et  arrondit  plus  ou  moins  l'angle  iridien.  La  mem- 
3ranede  Descemet,  se  dissociant  par  un  changement  particulier  de  sa  texture, 
3asse  entierement  dans  ce  tissu  caverneux,  mais  on  ne  saurait  pretendre  que 
^elui-ci  est  de  preference  forme  par  la  membrane  de  Descemet,  car  aussi 
jien  le  tissu  corneen  propre,  que  la  sclerotique,  qu'enfm  le  tissu  fondamen- 
,al  et  connectif  du  corps  ciliaire  et  de  la  racine  de  I'iris,  toutes  ces  parties 
invoient  de  tons  coles  des  fibres  dans  I'amas  de  trabecules  qui  compose  le 
issu  caverneux  en  question. 

Comme  Henle  (106)  et  principalement  Schwalbe  (265)  I'ont  recemment 
iemontre,  la  masse  fondamentale  de  ce  tissu  ^caverneux  est  composee  de 
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trabecules  aplatis,  elastiques,  qui  prenneiit  parfois,  et  cela  principalement 
vers  la  membrane  de  Descemet,  le  caractere  de  lamelles  fenetrees.  Si  nous 
etudions  particulierement  la  part  que  prennent  les  tissus  environnants  a  la 


Fig.  25.  —  Section  meridionale  a  travers  Ic  bord  corneo-scleral  d'un  homiiic  d'environ  trente 
j^^s,  —  Conjonctive  sclerotique,  cornee  avec  leurs  regions  limitantes  :  muscle  ciliairo,  iris, 
proces  ciliaires,  tissus  de  I'angle  iridien  avec  le  canal  de  Schlemra  et  les  lacunes  homo- 
logues  de  I'espace  de  Fontana.  (Hartnack,  III,  tube  rentre). 

A.  Epithelium  conjonctival  et  corneen.  —  B.  Conjonctive  scleroticale.  —  C.  Scle'rotique.  —  D.  Mem- 
brane suprachoroidca.  —  E.  Piegion  du  muscle  ciliaire.  —  F.  Tissu  de  la  choroi'do  et  des  proces  ciliaires. 

—  G.  Tapetum  nigrum  etfars  ciliaris  retince.  —  H.  Cornee  (substance  propre).  —  I.  Iris,  —  K.  Fais- 
ceaux  meridionaux  du  muscle  ciliaire.  —  L,  Faisceaux  equatoriaux  du  muscle  ciliaire.  —  M.  Faisceau  du 
muscle  ciliaire  qui  s'attache  en  arriere  a  la  sclerotique  (homologue  du  M.  Cramploniamis  des  oiseaux), 

—  N.  Tissu  de  Tangle  de  I'iris.  —0.  Angle  de  I'iris.  — P.  Racine  de  I'iris.  —  1.  Lamelle  anhiste  ajite- . 
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formation  de  ce  reseaii  de  trabociiles,  ce  sont,  suivant  mes  propres  recher- 
clies  chez  rhomme,  les  tendons  elastiques  et  le  tissu  cellulaire  intra-muscu 
laire  du  muscle  ciliaire,  tres  fortement  developpe  chez  Fhomme,  comme  on 
le  sait,  qui  y  contribuent  de  preference.  Comme  le  montre  la  figure  25, 
loute  la  partie  meridionale  du  muscle  ciliaire  passe  avec  son  tendon  dans  ce 
tissu  trabeculaire,  de  fagon  qu'il  repose  en  quelque  sorte  avec  une  large  base 
sur  ce  muscle.  Aucun  autre  des  dessins  dont  nous  disposons  ne  donne  une 
idee  exacte  de  cette  disposition. 

Schwalbe  (265)  a  demontre  que  le  tissu  de  Tangle  iridien  renferme  deux 
trainees  de  faisceaux  en  forme  d'anneau,  faisceaux  qu'une  coupe  meridio- 
nale sectionne  obliquement.  Get  auteur  les  designe  comme  anneaux  delimi- 
tants  anterieur  et  posterieur.  L'anneau  anterieur  (voy.  fig.  25,  n°  9,  et  fig.  25, 
n°  10)nait  immediatement  a  la  peripheric,  pros  de  la  partie  verruqueuse  de 
la  membrane  de  Descemet,  a  laquelle  s'attachent  les  trabecules  les  plus 
externes  du  soi-disant  lig.  iridis  pectinatum ,  dont  il  sera  question  tout 
a  I'heure.  Get  anneau  est  compose  de  fibres  qui  naisscnt  dans  la  sub- 
stance homogene  de  la  portion  posterieure  de  la  membrane  de  Descemet, 
prennent  une  direction  circulaire.  L'anneau  delimitant  posterieur  (fig.  25, 
n°  10)  se  trouve  situe  vers  Tangle  posterieur,  pres  du  canal  de  Schlemm,  et 
est  forme  par  la  reunion  des  plaques  elastiques  percees  qui  se  trouvent  au 
voisinage  du  canal  et  ferment  en  partie  sa  paroi  interne.  Par  suite  de  cette 
jreunion,  il  se  formejune  masse  solide  et  epaisse,  dans  laquelle  se  montrent 
aussi  bien  des  fibres  de  tissu  connectif  que  des  fibres  elastiques.  G'est  a  cet 

(anneau  posterieur  que  sont,  suivant  Schwalbe,  attachees  les  fibres  du  muscle 
ciliaire. 
La  membrane  de  Descemet,  en  se  dissociant  vers  la  peripheric  en  plaques 
Bt  fibres  elastiques,  prend  une  seconde  et  principale  part  a  la  formation  du 
reseau  trabeculaire  dont  nous  traitons.  Une  quantite  egale  de  fibres  est  aussi 
'envoyee  par  les  parties  juxtaposees  de  la  cornee.  Les  fibres  de  la  sclerotique, 
au  proche  voisinage  du  canal  de  Schlemm,  sont,  de  leur  cote,  aussi  en  con- 
tinuation directe  avec  le  reseau  trabeculaire,  et  il  est  remarquable  qu'en  cet 
[Mulroit  se  montre  dans  la  sclerotique  un  nombre  surprenant  de  fibres  circu- 
jl aires  (voy.  fig.  25,  n°l).  Chez  Thomme,  Tiris,  en  perdant  son  pigment,  n'entre 
[uo  pour  une  part  relativement  minime  dans  la  constitution  de  ce  reseau 
trabeculaire.  Tout  a  fait  restreint  est  le  concours  que  prete  a  sa  formation  le 

i 

■'ieuredela  cornee.  —  2.  Membrane  de  Descemet  avec  I'endothcle  de  la  chambre  anterieure;  celui-ci  se 
;oiitinuc  d'uae  maniere  non  intorrompue  sur  le  tissu  de  I'angle  de  I'iris  et  la  surface  iridiennc.  — •  3.  Des 
acuncs  d'une  certaine  ctenduc  dans  le  tissu  trabeculaire  do  I'angle  iridien.  Homologue  des  espaces 
lie  Fontana.  Les  trabecules  juxtaposes  allant  vers  i'angle  iridien  et  qui  separent  ces  lacunes  de  cet 
[uigle  sont  les  prolongenients  iridiens  de  Rollett.  —  4.  Canal  de  Schlemm,  garni  d'endothcle.  —  5.  Vais- 
loaux  qui  s'ouvrent  dans  le  canal  de  Schlemm.  —  6.  Vaisseaux  sanguins  du  plexus  ciliaire  de  Leber. 
—  7.  Forts  faisceaux  equatonaux  de  la  sclerotique  a  I'entour  du  canal  de  Schlemm,  faisceaux  garnis  de 
rastes  espaces  lymphatiques  qui  communiquent  avec  ceux  de  Tangle  iridien.  —  8.  Faisceaux  de  la  scle'ro- 
ique  coupe's  obliquement.  —  9.  Anneau  terminal  anterieur  du  muscle  ciliaire  (fibres  coupees  transversa- 
ioment).  —  10.  Anneau  terminal  posterieur  (insertion  des  faisceaux  meridionanx  du  muscle  ciliaire).  — 
11.  Coupe  transversale  de  vaisseaux  sanguins  conjonctivaux  ot  scleraux.  —  12.  Coupe  transversale  d'une 
irtere  ciliaire. 


72  WALDEYER.  —  ANATOMIE  MICROSCOPIQI  E. 

corps  ciliaire,  car  la  racino  de  Tiris  et  le  muscle  ciliaire,  allaiU  a  la  rencontre 
I'un  de  I'autre,  separent  en  quelque  sorte  le  corps  ciliaire  de  ce  reseau. 

Pour  ce  qui  concerne  les  rapports  de  I'iris  avec  ce  reseau  a  trabecules 
caverneuses,  il  faut  y  revenir,  attendu  qu'on  rencontre  ici  des  varietes  sen- 
sibles.  Chez  le  boeuf,  le  cheval,  le  pore  et  d'autres  animaux,  on  voit 
partir  du  tissu  iridien  des  trabecules  pigmentees  et  isolees  les  unes  des 
autres,  qui  se  rendent  a  la  surface  posterieure  de  la  membrane  de  Descemet, 
pour  s'y  perdre  insensiblement.  Sur  des  preparations  empruntees  a  des  yeux 
de  cheval,  que  Mihalkovics  a  faites  a  I'lnstitut  anatomique  de  Strasbourg,  on 
a  pu  voir  que  la  membrane  de  Descemet  formait  sur  la  partie  des  trabecules 


Fig.  26.  —  Region  dii  passage  de  la  membrane  de  Descemet  a  Tangle  iridien  :  vermes,  anneau 
limitant  anterieur,  trabecules  de  Tangle  iridien  (prolongements  iridiens),  endothele  de  la 
chambre  anterieure.  (Preparation  prise  sur  un  homme  d'environ  trente  ans.  Hartnack,  IV, 
tube  rentre.) 

1.  Region  de  la  membrane  de  Descemet,  portant  des  vcrrues  entremelees  de  cellules  endotheliales  alte- 
rees.  —  2.  Meme  region  sans  cellules  endotheliales.  —  3.  Cellules  endotheliales  de  forme  ordinaire.  — 
4.  Anneau  circulaire  (fibres  equatoriales).  —  5.  Prolongements  de  I'iris.  —  6.  Cellules  endotheliales  sur  les 
prolongements  de  I'iris.  | 

qui  lui  etait  proche  une  veritable  couverture  en  forme  de  gaine;  ce  sont  les 
prolongements  que  Rollett  et  Iwanoff  ont  designes  comnie  «  prolongements 
iridiens  ».  La  gaitie  de  ces  trabecules  se  perd  insensiblement  sur  I'iris.  Ces 
forts  prolongements  iridiens  forment  en  quelque  sorte  un  systeme  de  palis- 
sades,  place  au-devant  du  reseau  trabeculaire  et  caverneux  a  mailles  etroites 
de  Tangle  iridien,  et  laissent  entre  eux  des  espaces  assez  larges  et  vastes,  les 
soi-disant  espaces  de  Fontanel.  Je  partage  Topinion  de  Scliwalbe,  qu'on  a  tort 
de  parler  ici,  chez  le  cheval,  d'un  veritable  canal,  le  canal  de  Fontana,  car 
un  pareil  canal  circulaire  clos,  situe  dans  la  section  interne  du  tissu  de  Tangle 
iridien,  n'existe  en  realite  pas ;  a  sa  place  se  trouve  une  serie  d'espaces  plus  ou 
moins  larges  entre  les  prolongements  iridiens  de  Rollett.  II  en  est  autrement 
chez  Thomme,  De  forts  prolongements  iridiens  ne  se  montrent  pas  ici  comme 
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chezles  animauxsusmentionncs.  Par  coutre,  il  se  trouve  dans  la  partie  du  tissu 
trabeculairele  plus  proche  de  la  chainbre  anterieure  des  trabecules  plus  fortes 
et  pigmentees,  qui  naissent  de  la  racine  iridieune  et  qui  ne  vont  que  jusque 
vers  I'anneau  terminal  anterieur.  Ces  trabecules  n'atteignent  jamais  la  mem- 
brane de  Descemet,  a  proprement  parler.  Ge  sont  ces  trabecules  de  plus  fort 
calibre  auxquelles  on  a  donne,  depuis  Hueck  (115),  le  nom  de  «  lig.  pecti- 
natum  iridis  »,  nom  qui  est  lout  a  fait  superflu,  si  Ton  ne  veut  pas  I'etendre 
a  tout  le  tissu  caverneux  de  I'augle  iridien.  Parfois  ces  trabecules  de  plus 
fort  calibre  et  leurs  mailles  plus  larges,  qui  sont  I'analogue  de  I'espace  de 
Fontana  des  animaux,  font  completement  defaut,  et  le  tissu  trabeculaire  a 
fines  mailles  constitue  par  lui-meme  la  limite  externe  de  la  chambre  ante- 
rieure. Dans  quelques  cas,  j'ai  pourtant,  aussi  cbez  Thomme,  pu  decou- 
vrir  sur  des  coupes  meridionales  un  ou  deux  de  ces  trabecules  plus  forts 
munis  de  leurs  larges  mailles,  ce  qui  aurait  alors  correspondu  a  un  espace  de 
Fontana. 

Aussi  bien  qu'il  existe  en  arriere,  vers  la  limite  qui  regarde  la  chambre 
anterieure,  un  systeme  d'espaces  particulierement  conformes,  les  espaces  de 
Fontana  que  nous  venons  de  decrire,  aussi  bien  on  rencontre  du  cote  oppose 
a  la  surface  anterieure  pres  de  la  sclerotique,  et  en  partie  meme  dans 
celle-ci,  un  second  canal  qui,  il  est  vrai,  est  generalement  simple.  Ce  canal, 
qui  appartient  au  tibsu  sus-decrit,  est  le  «  canal  de  Schlemm  ».  Schwalbe 
(265)  decrit  la  configuration  de  ce  canal  de  telle  fagon  qu'il  existerait  pres 
du  bord  sclero-corneen  une  rainure  circulaire,  «  la  rainure  sclerale  de 
Schwalbe;  »  cette  rainure  etant,  du  cote  du  muscle  ciliaire  et  de  la  mem- 
brane de  Descemet,  couverte  par  le  tissu  trabeculaire  et  caverneux  sus-decrit 
qui  appartient  a  Tangle  iridien,  se  transformerait  en  canal  qui  serait  le  canal 
de  Schlemm.  On  pent,  en  general,  se  rallier  a  cette  interpretation,  pourtant  il 
ne  faudra  pas  perdre  de  vue  que  toute  trace  d'une  pareille  rainure  pent 
parfois  faire  defaut,  et  que  le  long  des  deux  bordures  le  tissu  scleral  pent 
affecler  le  meme  caractere  trabeculo-caverneux,  comme  le  presente  le  tissu 
de  Tangle  iridien,  meme  les  deux  tissus  se  confondant,  et  qu'enfin  la  parol 
anterieure  du  canal  de  Schlemm  qui,  elle,  est  exclusivement  formee  par  la 
sclerotique,  pent  avoir  la  structure  caverneuse.  Evidemment,  Timage  d'une 
occlusion,  au  moyen  d'un  pont,  facilite  Tinterpretation,  mais  elle  pent  aise- 
ment  induire  en  erreur,  en  faisant  supposer  qu'il  s'agirait  de  deux  tissus 
tout  a  fait  differents. 

Je  dois  faire  ressortir  ici  qu'en  principe,  le  canal  de  Schlemm  n'est  pas, 
pour  ce  qui  concerne  sa  formation,  different  des  espaces  deFontana.  Tons 
les  deux  consistent  dans  des  lacunes  du  tissu  de  Tangle  iridien  de  diverses 
grandeurs,  seulement  placees  en  des  endroits  differents.  L'un  pent  tout 
a  fait  faire  detaut,  comme  par  exemple  chez  Thomme,  oii  Ton  ne  trouve 
pas  habituellement  d'espaces  de  Fontana  bien  developpes,  et  chez  le  pore 
qui,  ainsi  que  Schwalbe  Ta  demontre,  n'a  pas  de  canal  de  Schlemm. 
Ajoutons  que  les  deux  espaces  sont  tres  changeants  dans  leur  forme,  pour  ce 
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qui  coiicerne  en  particulier  le  canal  de  Schlemm,  et  pent  etre  remplace  par 
un  systeine  de  plusieurs  lacunes  qui  se  succedeiit ;  ordinaireineiit  iiieme  ou 
rencontre  dans  le  parcours  du  canal  un  pont  plus  ou  moins  large  de  tissu 
solide. 

Autant  que  je  puis  voir,  et  contrairement  aux  observations  de  Schwalbe, 
le  canal  de  Schlemm  se  trouve  encore  tout  a  fait  dans  la  sclerotique  et  ne 
louche  pas  la  cornee.  Sur  une  coupe  meridionale  (fig.  25),  il  presente  le 
plus  souvent  la  forme  d'un  espace  triangulaire  aplati,  parfois  aussi  celle 
d'nne  fente  ovoide  a  extremites  faiblement  effilees.  Sur  de  pareilles  coupes 
on  rencontre  tres  souvent  un  vaisseau  qui  aboutit  dans  la  paroi  anterieure  et 
est  place  presque  a  angle  droit  vers  le  canal.  Ce  vaisseau  marche  directement 
vers  les  veines  profondes  de  la  sclerotique,  et  doit  etre  regarde  comme  etant 
de  leur  marche,  attendu  qu'il  se  remplit  avec  elles.  Je  n'ai  pas  pu,  plus  que 
Schwalbe,  decouvrir  des  valvules  dans  ce  vaisseau. 

II  se  presente  d'autres  coupes  de  vaisseaux  assez  regulierement  places  un 
pen  en  avant  et  en  dehors  du  canal  de  Schlemm,  et  cela  sur  des  coupes  me- 
ridionales  et  en  nombre  variable.  Ges  vaisseaux  se  remplissent  aussi  par  des 
injections  veineuses,  et  presentent,  du  reste,  la  structure  des  veines.  Je 
prends  ces  vaisseaux,  ainsi  que  le  fait  Schwalbe  (265),  pour  le  plexus  ciliaire 
vieneux,  decrit  par  Leber  (161,  162).  Cet  auteur  considere,  ainsi  qu'on 
le  sail,  le  canal  de  Schlemm  meme,  comme  appartenant  a  ce  plexus 
veineux,  comme  vaisseau  sanguin  circulaire  de  fort  calibre.  Je  ne  saurais, 
a  rinstar  de  Schwalbe,  me  rallier  a  cette  interpretation,  et  cela  pour  des 
raisons  que  nous  aliens  exposer.  Suivant  les  dessins  de  H.  Miiller  (208), 
on  trouve,  chez  le  faucon,  a  la  place  du  canal  de  Schlemm,  une  large 
fente  qui,  a  I'instar  d'une  gaine  lymphatique,  entoure  un  vaisseau  circu- 
laire. 

Enfin,  il  existe  dans  la  litterature,  sous  la  denomination  :  circulus  venoms 
Hovii,  un  plexus  d'espaces  vasculaires  de  cette  region,  dont  Tinterpretation 
n'est  pas  bien  definie.  Briicke  (31)  a  pourtant  demontre  que,  suivant  la 
description  de  Hovius,  ces  espaces  n'ont  rien  de  commun  avec  le  canal  de 
Schlemm  ou  de  Fontana;  que,  an  contraire,  le  plexus  de  Hovius  en  serait 
toujours  separe  par  le  muscle  ciliaire,  et  ne  representerait  autre  chose  qu'une 
couronne  d'anastomoses  des  branches  anterieures  des  vasa  vorticosa.  A  cet 
egard,  onferabien  de  comparer  la  description  que  donne  Zinn  (321). 

Si  Ton  poursuit  I'endothelium  de  la  chambre  anterieure,  on  voit  que 
celui-ci  se  rend  de  la  membrane  de  Descemet  sur  les  prolongements  iridiens 
garnissant  ceux-ci  completement  d'une  gaine.  De  la  partent  des  cellules 
plates  qui  penetrent,  ainsi  qu'on  pent  surtout  bien  le  voir  sur  des  prepara- 
tions a  I'hematoxyline,  en  s'adossant  toujours  aux  trabecules  du  tissu  de 
Tangle  iridien  jusque  dans  les  plus  petites  lacunes  de  ce  tissu.  Ces  espaces, 
comme  toute  bonne  preparation,  et  surtout  les  injections  que  nous  aurons 
encore  a  decrire  I'enseignent,  vont  en  decroissant  se  confondie  vers  la 
cornee,  la  sclerotique,  I'iris,  le  muscle  ciliaire  et  le  corps  vitre  avec  les 
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canaux  du  sue  de  ces  divers  tissus,  espaces  qui  finissent  par  ne  plus 
renfermer  qu'une  seule  cellule.  Nous  n'appelous  plus  alors  ces  cellules 
cellules  eudotheliales,  niais  on  leur  donne  le  nom  de  sclerales,  cor- 
neennes,  etc.  II  n'existe  pas  d'exemple  plus  frappaut  de  la  transition  des 
canaux  du  sue  en  de  vastes  cavites  garnies  d'endothele,  que  ce  tissu,  de 
Tangle  iridien  et  ses  connexions  avee  les  tissus  ambiants. 

Le  canal  de  Schlemm  est  aussi  garni  de  cellules  eudotheliales  plates,  qui 
ont,  comnie  I'a  demontre  Schwalbe  (^05),  un  dessin  chagrine  particulier. 
Comme  les  parois  du  canal  sont  constituees  par  des  plaques  perforees,  ce 
canal  s'ouvre  aussi  par  des  voies  de  communication  ayant  I'aspect  de  pores 
vers  le  tissu  de  Tangle  iridien ;  et  comme  ce  tissu  communique  par  ses 
lacunes  directement  avec  la  chambre  anterieure ,  ce  canal  doit  en  dernier 
lieu  aboutir  a  cette  chambre.  En  realite,  le  canal  de  Schlemm  se  remplit 
constamment,  ainsi  que  cela  a  ete  constate  la  premiere  fois  par  Schwalbe, 
et,  comme  je  puis  le  confirmer,  par  des  injections  de  la  chambre  ante- 
rieure, et  cela  meme  sous  une  faible  pression.  Par  contre,  je  n'ai  pu 
Tinjecter,  meme  ayant  reussi  a  bien  remplir  les  veines  corneennes  et  con- 
jonctivales,  ainsi  que  celles  du  corps  ciliaire  sans  extravasation,  en  agissant 
du  c6te  de  Tartere  ophthalmique  et  de  la  vena  cava  superior.  Jamais,  du 
reste,  je  n'ai  pu,  sur  des  yeux  humains  on  d'animaux,  rencontrer  des  cor- 
puscules  sanguins  dans  le  canal  de  Schlemm.  Suivant  ces  donnees,  ainsi 
qu'en  se  rapportant  a  Texpose  anatomique  des  espaces  de  Fontana  et  du 
canal  de  Schlemm,  je  n'hesite  pas  de  ranger  le  canal  de  Schlemm  dans  le 
systeme  de  lacunes  du  tissu  de  Tangle  iridien  et  de  le  classer  ainsi  dans  Tap- 
pareil  lymphatique,  ainsi  que  Schwalbe  Ta  fait  dans  son  travail  si  souvent 
cite  par  nous.  Je  me  rallie  de  cette  maniere  aussi  a  la  deduction  que 
Schwalbe  tire  de  ce  fait,  que,  au  moyen  du  canal  de  Schlemm,  il  est  etabli, 
chose  remarquable,  une  communication  de  la  chambre  anterieure  avec  les 
veines  de  la  sclerotique,  attendu  que  les  veines,  comme  nous  Tavons  vu, 
aboutissent  au  canal  de  Schlemm  (voy.  fig.  25,  n"  5),  et  qu'elles  se  rem- 
plissent  constamment  du  cote  du  canal  de  Schlemm,  lorsqu'on  fait  une  injec- 
tion par  la  chambre  anterieure. 

L'humeur  aqueuse  aurait  done,  d'apres  ma  maniere  de  voir,  deux  princi* 
pales  voies  d'ecoulement :  Tune,  par  le  systeme  canaiiculaire  ou  par  le 
ciment  des  tissus  voisins,  dont  la  communication  estetablie  par  la  continuite 
des  espaces  lym}»hatiques  avec  ceux  du  tissu  caverneux  de  Tangle  iridien; 
Tautre,  par  le  canal  de  Schlemm  et  le  concours  des  veines  sclerales.  En  ce 
dernier  lieu,  il  doit  tres  probablement  exister  des  appareils  valvulaires 
qui  rendent  impossible  le  retour  du  sang  veineux  dans  le  canal  de  Schlemm. 
Pourtant,  je  n'ai  pas  plus  que  Schwalbe  reussi  a  deeouvrir,  aux  vais- 
seaux  c«>mmiiniquant  avec  ee  canal,  des  valvules.  Schwalbe  a  insiste 
avec  raison  sur  Timportance  d'un  pareil  arrangement  dans  Tecoulement  de 
l'humeur  aqueuse  pour  le  maintien  de  la  tension  normale  dans  la  cornee. 

Le  systeme  de  lacunes  de  Tangle  iridien  a,  suivant  ce  que  nous  venous  de 
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dire,  a  peu  pres  les  inemes  rapports  qu'ont  les  petits  espaces  sereux  du 
tissu  cellulaire  qii'on  rencontre  fa  et  la  comme  annexes  a  de  plus  grandes 
cavites  sereuses,  ainsi  que,  par  exemple,  pres  de  beaucoup  de  bourses  mu- 
queuses  a  parois  trabeculaires.  La  comparaison  entre  les  cavites  du  coeur  et  les 
treillis  de  ces  parois  trabeculaires  pent  aussi  trouver  place  ici.  De  meme 
que  le  sang  entre  dans  les  lacunes  trabeculaires  du  coeur,  I'humeur 
aqueuse  penetre  dans  le  tissu  caverneux  de  Tangle  iridien. 

L'endothele  de  la  membrane  de  Descemet  se  continue  au  dela  des  trabe- 
cules de  I'espace  de  Fontana  sur  la  surface  de  riris,'et  complete  aiiisi  le 
revetement  endothelial  de  la  chambre  anterieure  qui  chez  I'adulte  n'est 
interronjpue  que  par  la  pupille  et  forme  ainsi  un  sac  presque  clos.  Pres  du 
bord  pupillaire  l'endothele  de  la  face  anterieure  louche  le  veritable  epithele 
de  la  face  posterieure  de  I'iris.  Ge  contact  ne  s'elablit  que  plus  tard  par  la 
disparition  de  la  membrane  pupillaire,  et  nous  avons  ici  un  de  ces  endroits 
rares  du  corps  humain  oii  il  y  a  contact  direct  entre  un  endothele  et  un  epi- 
thele. Au  point  de  vue  embryologique,  ces  deux  couches  cellulaires  sont 
absolument  a  differencier. 

Eu  egard  a  la  reunion  qui  existe  entre  I'appareil  musculaire  de  I'accom- 
modation,  d'une  part,  et  la  cornee,  la  sclerotique  et  le  tissu  de  Tangle 
iridien,  d'autre  part,  je  me  vois  force  ici  de  dire  aussi  quelques  mots  de 
cet  appareil.La  portion  circulaire  du  muscle  ciliaire  (fig.  25,  L),  decouverte 
par  H.  Miiller,  n'a  pas  de  rapport  direct  avec  les  parties  du  globe  oculaire 
qui  nous  interessent  ici;  mais  il  n'en  est  pas  ainsi  des  fibres  meridionales. 
Nous  avons  deja  fait  remarquer  que  leurs  tendons  elastiques  passent  dans  le 
reseau  Irabeculaire  de  Tangle  iridien,  et  principalement  dans  cette  partie 
que  Schwalbe  (265)  a  decrite  comme  anneau  terminal  posterieur.  Le  muscle 
est  separe  de  la  sclerotique  par  le  tissu  lache  qu'on  designe  sous  le  nom  de 
lamina  fusca.  Suivant  H.  Miiller  (211),  quelques  faisceaux  isoles  du  muscle 
accompagneraient  les  arteres  ciliaires  jusque  dans  leurs  canaux  scleroticaux 
correspondants. 

II  faudra,  suivant  la  decouverte  de  Crampton  (54),  qui  a  ete,  depuis  les 
recherches  de  Briicke  (32),  Bonders  (Gl),  H.  Miiller  (208,  209,  210),  Mann- 
hardt  (188),  de  Hiittenbrenner  (116  ^^),  Rollett  et  Iwanoff  (125),  soumise  a 
bien  des  controverses,  admettre  chez  les  oiseaux  plusieurs  portions  des 
fibres  musculaires  meridionales.  Je  puis  parfaitement  me  prononcer  en 
faveur  de  la  description  exacte  de  Rollett  et  Iwanoff,  qui  concorde  tres  bien 
avec  celle  de  H.  Miiller.  Suivant  ces  auteurs,  il  faut,  eu  egard  a  Torigine 
et  aux  attaches,  distinguer  trois  parties  musculaires  meridionales,  savoir  : 
I,  la  portion  externe  s.  Cramptoniana  (le  musculus  Cramptonianus  des 
auteurs)  situee  entre  le  reseau  trabeculaire  de  Tangle  iridien  et  les  parties 
voisines  de  la  cornee  et  de  la  sclerotique,  principalement  Tanneau  osseux  de 
cette  derniere  ;  II,  la  portion  intermediaire  s.  Donders-Millleriana  placee 
entre  le  reseau  trabeculaire  meiitionne  et  la  choroide  ;  III,  la  portion  interne 
s.  Briickiana  {Tensor  choroidece  des  auteurs)  placee  entre  la  sclerotique  et 
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la  choroide.  Parfois,  j'ai  aussi  rencontre  chez  riiomme  (voy.  fig.  25,  M)  ties 
faisceaiix  de  fibres  meridionales  qui  couraient  entre  le  reseau  de  trabecules 
et  la  sclerotique,  faisceauv  qui  seraient  alors  rhomologue  du  muscle  Crampto- 
nianus  des  oiseaux. 

Hovius  decrit  son  circulus  venoms  dans  un  ouvrage  sur  le  mouvement  des  liquides 
dans   I'oeil  {Tractatus  de  circulari  humonim  motu  in  oculis,  Lugd.  Batav.,  1716  et 
1740).  II  a,  aiiisi  quo  Briicke  I'a  dcniontre,  represcntc  dans  cet  ouvrage  le  canal  de  Fon- 
tana,  et  I'a  envisage  commc  une  voie  separee  d\i  circulus  venosus.  Plus  tard,on  aconfondu 
le  canalis  Fontance  ((uc  Fontana  (79)  a  decrit  dans  son  ouvrage  connu  sur  le  veniu  de  la 
vipere,  avee  le  canal  de  Schlenwi.  11  en  est  ainsi,  par  exemple,  cliez  Lautli,  (lui,  dans 
•son  Manuel  d'anatoinie,  18^9,  et  Neues  Ilandbucli  der  prakt.  Anatomie,  Stuttgart  et 
Leipzig,  1835,  t.  1,  p.  3*22),  revendique  la  priorite  d'une  premiere  description  exacte  de 
ce  canal,  qui,  suivaut  son  dcssin  peu  utile,  n'est  en  realite  autre  chose  que  le  canal  de 
Schlemni,  rndLiaqa  W  designe  comme  canal  de  Fontana.  Receninicnt  encore,  Pelechin  (22i) 
a  commis  la  ineme  erreur.  La  publication  de  Schlemni  (259)  date  de  I'annee  1830.  Hueck 
(115  a)  a  inlroduit  en  1841  pour  Toeil  du  boeuf  I'exprcssion  de  liganienlum  pect  natum,  mais 
entcnd  evidemnient  par  la  ce  que  recemnient  Piollett  et  Iwanoff  (125)  out  decrit  coninie 
prolongements  de  I'iris.  A  part  cela,  Hueck  decrit  comnic  canalis  Fontance  anterior, 
niedius  et  posterior,  trois  canaux  distincts,  dont,  comme  I'a  demontre  Briicke  (31),  le  pre- 
mier seul  correspond  au  canal  que  Fontana  a  decrit,  tandis  que  les  aulres  nc  representent 
que  des  lacunes  plus  ou  moins  grandes  et  instables  du  tissu  de  Tangle  iridien,  car  on  ne 
reussit  pas,  ainsi  que  Font  m^ntre  lloUett  et  Iwanoff,  a  retrouver  ici  regulierenient  plu- 
sieurs  canaux.  Cost  Briicke  (31,  note,  p.  52)  qui  reduit  ici  a  leur  veritable  nonibre 
les  canaux  decrits  dans  cette  region  et  etablit  nettement  la  distinction  entre  canalis 
Fontance  et  canalis  Sckleniniii,   mais  ses  efforts  n'ont  pas  ete  suffisamnient  apprecies, 
ainsi  que  le  prouve  I'exemple  de  Pelechin  et  la  description  confuse  qu'on  trouve  dans  beau- 
coup  de  manuels  publics  depuis  ce  temps.  Ce  n'est  que  depuis  le  remarquable  travail  de 
Rollett  et  Iwanoff  (125)  sur  cette  region  du  globe  oculaire,  travail  auquel  Schwalbc  (265) 
s'est  rallie  dans  des  principaux  points,  qu'on  a  acquis  unc  appreciation  saine  de  la  dispo- 
sition anatomique  de  cette  region.  Le  principal  merile  do  Rollett  et  d'lvvanoff  reside  dans 
la  demonstration  du  fait  que  ce  qu'on  designe  comme  canal  de  Fontana  n'est  pas  un 
simple  canal,  mais  un  systeme  de  lacunes  traversees  par  de  nombreux  trabecules,  et  que 
le  ligament  pectine  de  I'iris  correspond  a  une  partie  de  ce  reseau  trabeculaire,  reseau 
particulierement  developpe  dans  le  boeuf  et  le  pore.  Ces  auteurs  out  en  outre  prouve  que 
la  chambre  anterieure  communique  directement  avec  les  interstices  de  ce  reseau  trabecu- 
laire, ce  qui,  du  reste,  avait   deja  ete   prouve  par  H.  Miiller  (208)   en   injectant  la 
chambre  anterieure.  Par  ces  demonstrations,  les  indications  de  Flemming  (76),  qu'il 
existerait  une  lamelle  non  interrompue  de  la  membrane  de  Descemet  passant  au  devant 
de  I'angle  iridien  pour  se  rendre  a  I'iris  en  isolant  cet  angle  de  la  chambre  ante- 
rieure, ont  ete  refutees.  Rollett  et  Iwanoff  ont  fourni,  parmi  d'autres  details  encore,  la 
demonstration  de  I'existence  de  I'anneau  terminal  anterieur  de  Schwalbe.  —  Parmi  les 
auteurs  qui  ont  fait  des  recherches  sur  cette  region,  il  faut  encore  citer  Reichert  (239), 
Ktilliker  (135,  136),  Van  Reecken  (238),  Cramer  et  Helmholtz  {Arcliiv  fiir  Ophthalm.,  t.  I, 
«  le  liganientum  pectinatum  et  son  intluence  sur  I'accommodation  »),  Liiwig  (178,  179), 
Haase  (93)  et  Henle  (106).  Reichert  decrit  le  premier  la  dissociation  de  la  membrane  de 
Descemet  en  fibrilles.  Lowig,  qui  a  travaille  sous  la  direction  de  Reichert,  fait  deja  men- 
tion de  ce  fait  que  les  fibres  de  la  membrane  de  Descemet  se  reflechissent  dans  le  tissu 
de  I'iris  et  que  I'endothele  se  continue  sur  le  tissu  trabeculaire.  Haase  s'occupc  surtout  de 
savoir  si  ce  tissu  est  de  nature  connective  ou  elastique,  lui-nieme  croit  qu'il  s'agit  d'un 
tissu  conncctif  particulierement  modilie  et  tres  resistant.  Autant  que  j'eu  puis  juger  par 
moi-rneme,  il  faut  considerer  avec  Henle  (qui  le  premier  a  exactement  decrit  les  plaques 
pcrforees),  Bowman  et  Schwalbe,  que  le  tissu  de  I'angle  iridien  est  aussi  bien  compose 
de  fibres  et  plaques  de  tissu  connectif,  que  de  fibres  elastiques  qui  se  moutrent  juxta- 
posecs  et  se  transforment  les  unes  dans  les  aulres.  Briggs  (345)  et  Konigstein  (378)  nient 
que  la  membrane  de  Descemet  se  dissocie  en  fibres  reiitrant  comme  partie  importante 
dans-  la  constitution  du  tissu  iridien.  Briggs  trouva  dans  les  plus  importants  prolonge- 
ments iridiens  du  lapin  les  memes  gaines  que  je  viens  de  decrire  chez  le  cheval,  mais  en 
outre,  que  faxe  fibrillairo  de  parcil  prolongement,  axe  qui  provient  du  tissu  iridien,  ne 
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se  continue  pas  dans  la  membrane  de  Desceniet  a  son  point  de  naissance,  mais  que  ce 
n'est  que  la  gaine  qui  s'y  confond.  L'axe,  par  contre,  traverse  la  membrane  de  Desce- 
met  pour  se  confondre  avec  le  tissu  propre  de  la  cornee.  Briygs  et  Konigstein  croient 
done  que  la  membrane  de  Descemet  ne  participe  a  la  formation  du  tissu  trabeculaire  de 
Tangle  iridien  que  par  la  constitution  de  revetements  en  forme  de  gaines.  Alt  (368),  au 
contraire,  s'associe  a  la  maniere  de  voir  de  Reichert  et  Scliwalbe,et  donne  un  bon  dessin 
du  tissu  caverneux  de  Tangle  iridien,  quoiquc  ce  dessin  ne  corresponde  pas  a  tons  les  cas. 

Le  travail  le  plus  complet  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  est  celui  de  Scbwalbe  (265). 
G'est  lur  qui  demontra  le  premier  la  communication  reguliere  et  large  de  la  cbambrc 
anterieure  avec  le  systeme  de  lacunes  de  Tcspace  de  Fontana,  et  insista  sur  Tiniportancc 
de  cette  disposition,  tandis  que  RoUett  et  IwanofT  n'avaient  admis  en  cet  endroit  que  de 
rares  points  de  communication.  G'est  Schwalbe  qui  tixa  la  connaissance  des  dispositions 
du  canal  de  Schlemm  avec  Tespace  de  Fontana,  en  montrant  Fhoniologue  du  canal  de 
Schlemm  chcz  le  boouf  et  le  pore  sous  forme  do  pctites  lacunes  qui  existent  dans  le  reseau 
trabeculaire  de  Tangle  iridien  a  un  endroit  correspondant  a  ce  canal.  Nous  devonS  a 
Schwalbe  une  demonstration  precise  de  la  soi-disant  rainure  sclerale  ainsi  que  de  la  ler- 
minaison  de  la  membrane  de  Descemet  (anneau  terminal  anterieur  et  posterieur).  Gerlach 
(Zusatr  II),  auquelles  indications  de  5c/i?(;a/6(' out  ete  evideminent  inconnues,  a  recemment 
de  nouveau  decrit  Tanncau  elastique  posterieur,  et  une  seconde  fois  expose  en  detail  ses 
rapports  avec  Timplantation  de  Tiris.  II  donne  sur  des  coupes  meridionales  a  cet  anneau 
constant  une  configuration  prismatique.  Mais  le  point  le  plus  important  est  Cette 
constatation  que  la  chambre  anterieure  communique  avec  le  canal  de  Schlemm  et  par 
celui-ci  avec  les  veines  sclerales,  constatation  qui  engage  Schwalbe  a  declarer  le 
canal  de  Schlemm  un  espace  lymphatiquc,  mais  qui  est  en  communication  avec  les  vais- 
seaux  sanguins.  La  raison  pour  laquelle,  dans  les  conditions  normoles,  le  sang  n'entre 
pas  dans  la  chambre  anterieure,  consisterait,  d'apres  Sciiwalbe  (abstraction  faite  d'un 
appareil  valvulairc),  en  ce  qu'il  existe  de  nombreuses  voies  derivatives  autres  pour  le 
sang  veineux,  et  que  par  consequent  les  veines  en  communication  avec  le  canal  de 
Schlemm  n'entrent  en  jeu  que  sous  une  pression  anorinalement  exageree.  Ici  Schwalbe 
se  trouve  en  contradiction  flagrante  avec  Leber  qui,  meme  apres  avoir  pris  connaissance 
des  recherches  de  Schwalbe,  maintient  son  opinion  anterieure,  a  savoir,  que  le  canal  de 
Schlemm  serait  un  vaisseau  sanguin.  Leber  se  trouve  ainsi  en  accord  avec  Iwanoff  et  Rollett. 
Au  lieu  d'un  simple  canal  de  Schlemm,  Leber  trouve,  ainsi  que  Rouget  (252),  generale- 
ment  un  plexus  de  vaisseaux  (plexus  ciliaire  do  Leber).  En  favour  de  sa  maniere  de 
voir,  Leber  cite  la  possibilite  d'injecter  le  canal,  et  le  fait  qu'on  rencontre  du  sang 
dans  ce  canal  chez  les  pendus  (Iwanoff  et  Rollett).  Ajoutons  que  Fr.  Arnold  (7)  indique 
qu'on  pent  injecter  le  canal  par  les  arteres,  mais  jamais  par  les  veines,  et  que  Sappey 
(Traite  d'anatomie,  edit.,  t.  Ill,  p.  722)  a  reussi  a  remplir  toutes  les  veines  ci'liaires 
anterieures  avec  du  mercure  en  injectant  par  le  canal  de  Schlemm.  —  Pour  moi,  on 
ne  pourrait  admettre  comme  probant  qu'un  fait,  c'est  si  Ton  reussissait  a  montrer  et  a 
rendre  visible  du  sang  chez  le  vivant  dans  le  canal  de  Schlemm.  Pour  des  raisons  anato- 
miques  que  j'ai  exposees  plus  haut,  je  dois  me  ranger  a  cote  de  Schwalbe.  Les  points 
sur  lesquels  nous  differons  par  des  details,  que  j'ai  crus  devoir  ajouter  a  sa  description, 
ressortent,  en  comparant  nos  travaux.  De  plus  amples  renseignements  sur  le  canal  de 
Schlemm  et  de  Fontana  se  trouvent  chez  Fr.  Arnold  et  Pelechin  (224), 

Depuis  les  recherches  de  Schwalbe  (265)  et  celles  plus  reeeiites  de  Michel 
(197),  Alex.  Key  (328)  et  G.  Retzius,  nous  savous  que  la  sclerotique  ne  pos- 
sede  pas  plus  que  la  cornee  de  veritables  vaisseaux  lymphafeiques  avee  des 
parois  propres  :  deux  espaces  lymphatiques,  exactement  deeritsp.  64  etsuiv.), 
sous  le  nom  d'espace  perichoroidal  et  d'espace  de  Tenon,  limitent  cette 
membrane,  I'un  a  sa  surface  externe,  Fautre  a  sa  surface  interne.  L'espace 
de  Tenon  s'etend,  en  general,  du  point  d'eiitree  du  nerf  optique  a  la  rainure 
corneenne.  D'apres  Schwalbe)  son  extremite  posterieure  serait,  chez  le  porc^ 
a  4-5'"""  de  la  paupiere ;  chez  le  cheval,  encore  un  peu  plu«  eloig-nee  de  celie-ci. 
L'espaeB  perichoroidal^  chez  le  lapin  et  chez  Fhomme,  presente  la  plus  grande 
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largeur  en  avant,  pros  de  la  chaml)re  anterieiire.  Chez  le  pore,  eet  elargisse- 
ment  anterieur  est  plus  limite.  A  ees  deux  espaces  lyinphatiques  s'associent 
ceux  deja  decrits  dans  les  gaiiies  du  nerf  optique  (supra-vaginal  et  intervagi- 
nal),  ainsi  que  le  systeme  des  lacunes  de  la  sclerotique. 

Les  injections  nous  enseignent  quel  cliemin  suit  la  lymphe  dans  ces  es- 
paces. L'espace  perichoroidal  communique  d'abord  avec  celui  de  Tenon  au 
moyen  des  fentes  lymphatiques  qui  entoureiit,  comme  d'une  gaine  annulaire, 
les  vasa  vorticosa.  Ces  sinus  perivasculaires  au  voisinage  de  la  surface  sclero- 
ticale  se  concentrent  derriere  les  veines. 

J'ai  pu  constater,  comme  Schwalbe,  qu'une  injection  poussee  dans  l'espace 
perichoroidal  penetre  par  cette  voie  dans  celui  de  Tenon.  Si  cette  injection 
a  etc  continuee  un  certain  temps  sous  une  haute  pressioa,  elle  remplit  aussi 
les  lacunes  de  la  sclerotique.  Une  solution  alcaline  de  terebenthine  ou  bien 
I'extrait  ethere  de  noix  d'anacardium  dissous  dans  la  terebenthine  sont  les 
liquides  qu'on  emploiera  de  preference.  On  voit  alors  apparaitre  sur  la  surface 
de  la  sclerotique  une  grande  quantite  de  petits  points  colores,  et  une  coupe  de 
cette  membrane  examinee  au  microscope  laisse  voir  le  systeme  des  lacunes 
rempli  d'un  liquide  rouge  ou  rouge  brun,  tout  comme  on  le  constate  apres 
les  injections  faites  directement  dans  le  tissu  scleral  (Michel).  Cette  derniere 
maniere  d'injecter  prouve  aussi  que  les  lacunes  de  la  sclerotique  s'ouvrent 
dans  ces  deux  grands  reservoirs  lymphatiques  :  l'espace  perichoroidal  et  celui 
de  Tenon. 

Pas  plus  que  Schwalbe,  je  n'ai  pu  injecter  d'autres  cavites  lymphatiques  du 
bulbe  par  l'espace  perichoroidal.  Mais  on  pent  remplir  ce  dernier  par  l'espace 
intervaginal  (subvaginal).  La  masse  injectee  y  arrive  alors  par  les  lacunes  de 
la  sclerotique,  mais  ne  suit  pas  la  route  inverse. 

Une  injection  pent  passer  de  l'espace  subvaginal  (intra-vaginal)  dans  l'es- 
pace supra- vaginal  et  dans  celui  de  Tenon.  La  communication  entre  les  deux 
premiers  espaces  susnommes  a  lieu,  ainsi  que  I'a  demontre  Michel,  a  travers 
la  gaine  externe  du  nerf  optique  par  des  fentes  lympiiatiques.  Les  deux  espaces 
supravaginal  et  de  Tenon  sont,  ainsi  qu'ii  a  ete  dit  p:;es.  M,  i  li  s )  lid  \ 
Bieme  grande  voie  lynaphatique.  De  l'espace  de  Tenon  on  pent  pareillement 
injecter  Tespace  perichoroidal  (Schwalbe). 

Quelle  voie  suit  la  lymphe  pour  sortir  de  la  chambre  anterieure :  c'est  ce 
qu'il  est  difficile  de  dire.  Ainsi  que  nous  I'avons  mentionne  plus  haut,  les  in- 
jections demontrent  I'union  qui  existe  entre  cette  chambre  anterieure  et  le 
systeme  veineux  de  la  sclerotique.  Quant  a  I'existence  d'une  voie  d'ecoule^ 
ment  normale^  elle  reste  tres  douteuse.  Ce  qui  me  parait  le  plus  vraisem- 
blable,  c'est  que  le  liquide  de  la  ehambre  transsude  peu  a  pen  a  travers  les 
lacunes  de  la  cornee,  de  la  sclerotique  et  du  muscle  ciliaire  :  le  tissu  caver- 
neux  du  ligament  suspenseur  de  I'iris  doit  a  ce  propos  etre  pris  en  conside- 
ration. Comparez  aussi  ce  qui  es^  dit  pages  18  et  19. 

D'apres  les  recherches  de  Schwalbe^  les  courants  lymphatiques  dont  il  a 
ete  question  plus  haut  se  deversent  par  l'espace  supra-vaginal  dahs  la  cavite 
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lymphatique  cerebral  connue  sous  le  nom  d'espace  subdural.  Jusqu'a  present 
on  ne  leur  connait  pas  d'autre  voie  d'ecoulement. 

Les  nouvelles  recherches  d'Axel  Key  et  de  G.  Retzius  (328)  et  les  plus 
recentes  de  H.  Schmidt  (262),  Michel  (197)  et  de  Wolfring  (319)  nous  onl 
appris  I'existence  a  cole  des  espaces  sus-  et  sous-vaginal  d'une  troisieine  cavite 
lymphatique.  Celle-ci,  que  je  designerai  sous  le  nom  d'espace  perineural y  se 
trouve  entre  la  gaine  interne  de  I'optique  et  la  substance  propre  de  ce  nerf. 
D'apres  Axel  Key  et  Retzius,  il  ne  communiquerait  pas  avec  I'espace  sub- 
dural, mais  bien  avec  I'espace  subarachnoidal  de  la  boite  cranienne.  Wolfring 
a  monlre  que  les  voies  lymphatiques  contenues  dans  le  nerf  optique  et  dans 
les  mailles  de  la  lame  criblee  peuvcnt  etre  remplies  par  cet  espace.  Schmidt 
et  Michel  onl  pu  aussi  remplir  ces  memes  voies  par  I'espace  subvaginal,  ce 
qui  demontre  qu'il  existe  une  communication  entre  ce  dernier  et  I'espace  peri- 
neural et,  en  derniere  analyse,  entre  les  trois  espaces  qui  entourent  le  nerf 
optique  et  ses  gaines.  Je  n'ai  fait  moi-meme  aucune  recherche  a  ce  sujet. 

En  resumant  ce  qui  a  rapport  aux  lymphatiques  de  I'ceil,  il  importe  d'abord 
de  faire  remarquer  qu'ici  I'ecoulement  de  la  lymphe  se  fait  par  un  systeme  de 
fentes  et  de  grands  espaces,  et  non  par  des  vaisseaux  lymphatiques,  comme 
cela  a  lieu  habiluellement.  Le  bulbe  sous  ce  rapport  ressemble  au  cerveau 
dont  il  est  embryogeniquement  une  dependance,  du  moins  chez  les  vertebres. 
Nous  pouvons,  avec  Schwalbe,  distinguer  deux  courants  lymphatiques  :  un  an- 
terieur,  I'autre  posterieur.  L'anterieur  embrasse  les  paupieres,  la  conjonctive 
et  la  cornee,  aussi  les  parties  voisines  de  la  sclerotique ;  il  possede  pour  les 
paupieres  et  la  conjonctive  une  voie  d'ecoulement  ordinaire  (des  vaisseaux), 
dont  le  Irajet  n'est  pas  entierement  elucide,  et  un  espace  lymphatique,  la 
chambre  anterieure,  qui  communique  avec  les  veines  ;  peut-etre  aussi  a-t-il 
encore  dans  les  lacunes  de  la  cornee  et  de  la  sclerotique  les  vaisseaux  de 
I'iris  et  du  muscle  ciliaire  d'autres  voies  d'echappement. 

Le  courant  lymphatique  posterieur  est  immediatement  en  rapport  avec  le 
cerveau.  Nous  avons  ici  affaire  a  un  systeme  de  fentes,  de  canaux  et  a  des 
espaces.  Ces  derniers:  perichoroidal,  de  Tenon,  supra  et  subvaginal  et  peri- 
neural, communiquent  plus  ou  moins  directement  les  uns  avec  les  autres  et 
debouchent  tous  par  I'entremise  des  espaces  perineural,  subvaginal  et  supra- 
vaginal, ou  dans  Tespace  subarachnoidal  ou  dans  le  subdural.  A  partir  de 
la  I'ecoulement  de  la  lymphe  se  fait  par  de  nombreux  detours,  a  la  maniere 
ordinaire. 

Les  connaissances  que  nous  possedons  sur  les  lymphatiques  de  Toeil  sont 
de  date  recente.  Fr.  Arnold,  qui  a  donne  les  premieres  notions  positives  sur 
les  lymphatiques  de  la  conjonctive,  considere  deja  comme  une  cavite  sereuse 
entre  la  sclerotique  et  la  cornee  I'espace  designe  recemment  par  Schwalbe, 
sous  le  nom  de  perichoroidal.  Puis  suivent  les  publications  de  Sappey, 
K6lliker(135,  136),  His  (113-116),  Teichmann  (286),  Saemisch  (254),  Light- 
body  (173),  V.  Thanhoffer  (284)  et  W.  Krause  (146, 148),  qui  toutes  ont  rap- 
port a  la  conjonctive  et  a  la  cornee.  Kolliker  decrit  enire  le  limbe  et  le  bord 
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corneen,  chez  un  jeiiiie  chat,  a  cote  des  vaisseanx  sanguins,  d'autres  vaisseaiix 
plus  larges  se  dirigeaiit  vers  la  cornee  et  presentant  on  des  exlremites  effilees 
oil  des  sinuosites  renilees  dans  lesqiielles  il  a  troiive  des  cellules  semblables 
aux  corpuscules  lymphatiques  avec  un  iluide  plus  clair.  Plus  tard  His  a 
retrouve  des  elements  semblables. 

Ces  vaisseaux,  tels  que  les  a  decrits  et  representes  Kolliker,  peuveni  bien, 
d'apres  mes  injections,  etre  consideres  comme  des  vaisseaux  lymphatiques 
(voy.  tig.  3,  p.  23).  Saemisch  a  vu  dans  la  cornee  de  la  souris  et  du  rat 
des  formations  utriculaires  entremelees  avec  les  nerfs  et  formant  un  reseau ; 
il  n'etait  pas  toujours  possible  d'etablir  la  maniere  dont  se  faisaitcette  union. 
Saemisch,  qui  incline  a  croire  que  ce  sont  des  vaisseaux  lymphatiques,  ne  se 
prononce  pas  cependant  affirmativement.  Nous  avons  plus  haut,  a  propos  de 
la  description  des  nerl's  de  la  cornee,  mentionne  quelle  signification  Iloyer 
donne  a  ces  elements.  Les  recherches  de  de  Recklinghausen,  comme  les  tra- 
vaux  de  Teichmann,  dont  il  a  ete  deja  tenu  compte,  ont  ele  d'une  tres-grande 
importance,  non  seulement  pour  les  lymphatiques  en  general,  mais  particu- 
lierement  pour  ceux  de  la  cornee  et  de  la  conjonctive.  Je  dois  ici  revenir  sur 
ce  fait  etabli  par  de  Recklinghausen  a  cause  de  sa  connexite  avec  le  sujet  dont 
.nous  nous  occupons,  a  savoir  que  les  canaux  qui  font  communiquer  les 
lacunes  entre  elles  et  dans  I'interieur  desquels  il  a  demontre  Pexistence  de 
troncs  nerveux  peuvent  etre  consideres  comme  des  canaux  lymphatiques. 

D'apres  une  note  de  son  oiivrage  bien  connu  (p.  68),  Teichmann  parait  avoir 
demontre  par  des  injections  I'union  qui  existe  entre  les  lymphatiques  qui 
entourent  les  nerfs  de  la  cornee  et  le  systeme  de  lacunes  de  cette  membrane. 
Cependant  il  ne  s'explique  pas  d'une  fa^on  bien  precise  a  ce  sujet. 

II  a  ete  deja  question,  d'une  maniere  tres  explicite,  de  ces  canaux  plus 
grands,  tapisses  d'endothelium,  capables  d'etre  injectes,  que  Thanhoffer,  et 
Krause  regardent  comme  des  vaisseaux  lymphatiques.  Sappey  nie  energi- 
quement  la  presence  des  lymphatiques  dans  la  cornee.  (Voy.  pages  722-723 
de  son  TraiU  (Vanatomie  descriptive,  t.  ITI.) 

Nos  premieres  connaissances  exacles  sur  Pappareil  lymphatique  de  I'oeil,  si 
interessant  et  si  particulier,  datent  des  recherches  approfondies  de  Schwalbe, 
qui  ont  ete  confirmees  et  etendues  par  Axel  Key,  G.  Retzius,  ensuite  par  Michel 
Schmidt,  Manz  (191)  et  Wolfring.  J'ai  pu  corroborer  sur  leurs  points  princi- 
paux  ces  travaux,  qui  ont  ete  deja  apprecies,  pour  la  plus  grande  partie,  dans 
le  courantdecet  ouvrage. 

Les  connexions  indiquees  par  Schwalbe  entre  les  espaces  lymphatiques  du 
cerveau  et  ceux  du  bulbe  appellent  des  recherches  ulterieures ;  la  grande 
importance  de  ces  rapports  est  suffisammentdemontreeparle  retentissement, 
sur  le  bulbe,  des  processus  intracraniens.  Je  citerai  ici,  pour  memoire,  les 
considerations  de  Sichel  fils  (271),  les  observations  et  les  experiences  par  les 
injections  de  Schmidt,  Manz,  Forlanini  (80)  et  Michel.  Schmidt  a  pu  seule- 
ment injecter  par  I'espace  subdural  I'espace  subvaginal,  ainsi  que  le  reseau 
lymphatique  qu'il  a  decrit  dans  la  lame  criblee,  et  il  n'a  trouve  aucune  com- 
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munication  entre  cet  espace  subdural  et  celui  de  Tenon,  non  plus  qu'avec 
i'espace  perichoroidal  et  les  lacunes  intrasclerales. 

Manz  et  Forlanini  n'ont  pas  confirme  le  reseau  de  la  lame  criblee  de 
Schmidt.  Michel  a  vu,  chez  I'homme,  le  reseau  s'injecter,  mais  rarement,  et 
seulement  apres  que  les  lacunes  de  la  sclerotique  etaient  remplies.  Wolfring 
n'a  pu  injecter  le  systeme  lymphatique  de  la  lame  criblee,  ni  par  le  cavite  de 
I'arachnoide  (espace  subdural  ou  subarachnoidal),  ni  par  I'espace  subvaginal; 
il  a,  au  contraire,  frequemment  reussi  en  poussant  I'injection  immediatement 
sous  la  c^aine  interne  de  i'optique,  et  il  arrivait  en  meme  temps  a  produire 
un  reseau  lymphatique  regulier  dans  I'interieur  du  tronc  nerveux.  Pendant 
que  lesvaisseaux  sanguins  penetrent  dans  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  qui 
separent  les  faisceaux  nerveux,  les  lymphatiques  s'arretent  a  la  surface  de 
ces  derniers  et  les  entourent  d'un  reseau  de  mailles. 

Afin  d'obtenir  de  bonnes  coupes  de  la  cornee  et  de  la  sclerotique,  je  les  fais  durcir  dans 
le  liquide  de  Miiller.  On  doit  avoir  soin,  afin  que  les  membranes  conservent  leurs  rapports 
normaux  et  leur  tension  normale,  de  mettre  les  bulbes  entiers  dans  le  liquide,  qu'ils 
reposent  sur  le  fond  du  vase,  que  la  liqueur  durcissante  soit  en  grande  abondance  ot  qu'elle 
soit  renouvelee  deux  et  trois  fois  dans  I'espace  de  huit  jours.  Apres  quatorze  ou  dix-huit 
jours  de  maceration,  ils  sont  laves  dans  I'eau  ct  plonges  dans  I'alcool  pur.  On  pratique  les 
coupes  des  membranes  quand  on  extrait  les  bulbes  de  ce  dernier  liquide. 

On  reussit  a  bien  preparer  toutes  les  parties  de  la  cornee  avec  le  chlorure  d'or  et  de 
soude  et  le  cblorure  d'or  et  de  potasse.  J'ai  suivi  ici  la  methode  bienconnue  deCohnbeim, 
et  j'ai  essaye  les  modifications  nouvellcnient  introduitcs  par  Henocque,  Klein,  Hoyer  et 
Ranvier  dans  cette  preparation.  Je  prescris,  a  cet  egard,  les  moyens  recommandes  dans 
les  manuels  de  tecbnique  microscopique,  notamment  dans  I'ouvrage  bien  connu  de  Frey. 
Les  cornees  traitees  par  Tor  fourniront  de  bonnes  preparations,  soit  en  coupes,  soit  en 
surface,  si  on  a  soin  de  decbiqueter  les  mendiranes  en  lamelles,  a  I'aide  d'unc  aiguille 
a  cataracte.  Comme  colorants,  on  emploicra  de  preference,  pour  la  cornee  et  la  sclerotique. 
rhematoxylinc. 

La  meilleure  metbode  d'examen  pour  la  cornee  consiste  a  preparer  cette  membrane 
fraicbe  dans  son  bumeur  aqueuse,  ainsi  que  cela  a  ete  fait  par  de  Recklinghausen,  Kiibne  et 
Engelmann.  Je  procede  de  la  fagon  suivante  :  Apres  avoir,  avec  des  ciseaux  ou  une  lance, 
coupe  la  cornee  en  un  scul  ou  plusieurs  morceaux,  je  les  transporte  avec  I'bumeur  aqueuse 
sous  un  mince  couvre-objet  muni  d'un  anneau  de  papier  satine  :  toute  pression  est  ainsi 
evitee,  et  j'entoure  le  tout  d'une  bordure  d'buile,  afin  de  prevenir  I'evaporation.  Pro- 
tegee de  cette  facon,  la  cornee  pent  rester  de  vingt-quatre  a  trente-six  beures  sans 
s'alterer  notablement. 

La  metbode  par  I'impregnation  d'argen  a  cet  avantage,  sur  Icqu.el  appuie  de  Recklinghau- 
sen, que  les  elements  se  conservent  dans  I'etat  oil  ils  sont  au  moment  de  I'impregnation. 
II  ne  faut  jamais,  pour  avoir,  avec  cette  methode,  une  bonne  preparation,  plonger  dans 
le  bain  d' argent  une  cornee  detachee  du  bulbe,  mais  le  bulbe  lui-meme  tout  entier.  Chez 
les  petits  animaux,  tels  que  la  grenouille,  on  y  met  toute  la  tele,  les  paupieres  ayant  ete 
prealablement  enlevees.  Pour  chasser  I'epithelium,  je  prefere  le  procede  de  de  Reckling- 
hausen, c'est-a-dire  I'emploi  de  vapeur  de  I'eau  bouillante.  11  faut  avoir  soin  alors,  des 
que  I'epitbelium  est  legerement  trouble,  de  Tcnlever  avec  un  pinccau  trempe  dans  I'humeur 
aqueuse.  Quand  la  substance  propre  de  la  cornee  montre  les  plus  legers  troubles,  I'impre- 
gnation d'argent  ne  sera  suivie  d'aucun  bon  resultat.  Ce  qui  nous  reste  a  dire  de  ce 
procede  est  suffisamment  connu  par  les  traites  sur  la  matiere. 

Je  m'en  tiens  a  ces  quelques  remarques ;  il  n'entre  pas  dans  mon  intention 
d'cnumerer  ici  toutes  les  methodes  d'examen  concernant  la  cornee,  la  scle- 
rotique et  les  paupieres,  d'aulant  que  nous  possedons  suffisamment  de  traites 
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sur  ce  sujet.  Je  n'ai  parle  que  des  precedes  que  j'ai  moi-menie  experimentes, 

€t  de  ceux  que  je  pouvais  coiisiderer  comme  les  moins  connus. 

« 
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MALADIES  DE  LA  COIINEE 


Par  L.  DK  WECKEU 


ARTICLE  PREMIER 

DES  MALADIES  INFLAMMATOIUES  DE  LA  CORNEE  EN  GENERAL 

La  coriiee  nous  offre  preciseinent  le  terrain  siir  leqiiel  le  grand  debat  re- 
latif  a  ce  qa'il  faut  entendre  par  innammation  et  suppuration  s'est  livre  et  se 
livre  en  realite  encore  aujourd'hui.  Le  premier,  nous  avons,en  1863  (1), 
tente  de  mettre  d'accord  les  notions  ophtlialinoloi-iques  avec  les  donnees  de 
I'anatomie  pathologique  et  de  la  physiologie  experinienlale,  nous  avons  con- 
seille  de  rejeter  une  fois  pour  toutes  I'ancienne  expression  courante  cVexsuda- 
tion  et  d'abandonner  la  denomination  infiltration  envisagee  dans  le  sens 
d'une  imbibition  par  un  exsudat. 

La  science  a  marebe  depuis  a  pas  si  rapides,  que  les  considerations  emises 
autrefois  par  nous  paraitraient  actuellement  presque  naives,  tellenient  les 
donnees  scientifiques  les  ont  justifiees  et  tellement  Fophtbalmologie  mo- 
derne  se  les  est  deja  assimilees.  Mais  une  evolution  autrement  importante 
s'est  produite,  car  nous  ne  devons  plus,  comme  nous  I'ecrivions  autrefois, 
«  chercher  le  caractere  essentiel  de  I'inflammation  dans  une  alteration  sur- 
venue  dans  les  fonctions  nutritives  des  elements  cellulaires  qui  constituent  le 
tissu  de  la  cornee  »,  mais  au  contraire  laisser  a  ce  tissu  son  role  absolument 
passif.  II  subit  purement  et  simplement  Tiiifluence  d'une  invasion  de  cellules 
provenant  du  dehors,  dont  les  suites  sont  le  plussouventla  simple  desagrega- 
tion,  la  desorganisation  et  la  destruction.  Les  invasions  cellulaires  elles- 
memes  sont  provoquees  pas  une  irritation  nerveuse ;  celle-ci  pouvant  avoir 
son  siege  tout  a  fait  en  dehors  de  la  cornee  ou  etre  partie  directement  des 
elements  nerveux  de  la  cornee  meme. 

Nous  nous  placons  ici  sur  le  terrain  neuropalhologique,  etnous  admettons, 
avec  Cohnheim  i^l),Axel  Key  et  Wallis  (3),  ainsi  que  Talma  (4),  que  toute 

(1)  Premiere  edition  de  cet  ouvrago. 

(2)  Arch.  f.  path.  Anatomic,  t.  LXI,  p.  ^>91. 

(3j  Ibid.,  t.  LX,  p.  296,  et  Nordiskt  med.  Arkiv.,  t.  Ill,  n»  16. 
(4)  Arch.  f.  Ophth.,  t.  XVIII,  2,  p.  1. 
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idee  de  proliferalion  cellulaire  jDrovenaiit  des  corpiiscules  coraeens  doit  etre 
ecartee,  que  ies  elements  cellulaires  morbides  qii'on  rencontre  dans  nne 
cornee  irritee  proviennent  soil  directement  de  la  diapedese,  soit  indirecte- 
ment  de  cette  menie  source,  mais  apres  avoir  ete  deja  deverses  dans  les  pro- 
duits  de  la  secretion  conjonctivale. 

Les  assertions  de  Norris  et  Strieker  (i),  ainsi  que  celle  de  BocUcher  (;2), 
qui  soutiennent  que  la  proliferation  cellulaire,  la  segmentation  nucleolaire, 
fournissent  aussi  des  cellules  dans  une  cornee  enflammee,  doivent  etre  reje- 
tees,  et  ici  Fobservation  clinique  vient  en  tons  points  conlirmer  la  refutation 
categ'orique  que  leur  donne  M.  Colmhem. 

M.  Swuiisch  (3),  au  contraire,  soutient  que  Fobservation  clinique  a  deja 
depuis  longtemps  impose  la  conviction  que  des  alterations  centrales  et  re- 
gressives  de  la  cornee  (des  opacites  traumatiques,  inOammatoires),  peuvent 
survenir  sans  que  des  opacites  marginales,  c'est-a-dire  centripetes,  les  aient 
precedees,  et  il  ajoiite  :  ((tout  praticien  a  assez  souvent  occasion  de  constater 
ce  fait.  ))  Ce  passage,  qui  laisserait  presumer  que  la  regie  generale  admise 
par  Cohnh.eiru  recevrait  de  Fobservation  clinique  de  nombreux  dementis, 
tombe  devant  un  examen  approfondi.  Gertes,  en  apparence,  on  voit  les  alte- 
rations centrales  de  la  cornee  survenir  sans  opacites  marginales,  mais  deja 
Femploi  de  Fophthalmo-microscope  suffit  pour  reconnaitre  Fillusion  et 
pour  s'assurer  que  les  parties  peripheriques  n'avaient  qu'une  apparence 
d'integrite.  Si  exceptionnellement  il  s'agit  d'un  foyer  central  de  la  cornee 
autour  duquel  tout  le  reste  de  la  membrane  paraisse  normal,  on  ren- 
contre alors  constamment  une  irritation  conjonctivale  plus  que  suffisante 
pour  expliquer  la  provenance  des  elements  cellulaires  dans  la  partie  cen- 
trale  de  la  cornee  qui  est  aussi  d'une  fafon  constante  denudee  de  son  epi- 
thelium. 

Les  alterations  inllammatoires  peuvent  produire  des  changements  transi- 
toires  on  definitifs. 

Les  alterations  trans ito ires  consistent  dans  une  dissociation  des  fibriiles 
ou  faisceaux  fibrillaires  de  la  cornee  par  la  production  d'interstices  (de  va- 
cuoles) remplis  d'un  liquide  ayant  un  indice  de  refraction  different  de  celui 
du  tissu  intercellulaire  ou  occupes  meme  par  des  elements  cellulaires  im- 
migres.  Le  liquide  en  question  pent  se  resorber  et  les  fibriiles  reprendre  leur 
cohesion  normale  ;  les  cellules  immigrees  sont  susceptibles  de  traverser  le 
terrain  de  la  cornee  ou  de  disparaitre  en  se  detruisant ;  et  les  cellules  cor- 
neennes  fixes,  n'ayant  pas  ete  trop  malmenees  par  le  processus  morbide, 
peuvent,  suivantles  plus  recents  travaux  fails  au  laboratoire  deCohnheim,  par 
Senftleben  (4),  reprendre  leur  aspect  anterieur. 

(I)  Studien  cms  dem.  Institut  f.  experimentelle  Pathologie  in  Wien.  Wien,  1870,  p.  I, 
18,  31. 

(2j  Arch.  f.  path.  Anat.,  t.  LVIII,  p.  362. 
(3)  Graefe-Saemisch,  t.  IV,  p.  181. 
i)  Arch.  f.  path.  Anat.,  t.  LXXIL  1878. 
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Les  alterations  definitives  que  determine  rinflammation  corneenne  resul- 
tent  de  ce  que  la  dissociation  des  elements  fdjrillaires  et  cellulaires  du  tissu 
de  la  cornee  est  poussee  jusqu'a  produire  la  desagregation  de  ces  elements, 
e'est-a-dire  leur  destruction.  II  en  resulte  ainsi  una  perte  de  substance.  En 
second  lieu,  les  elements  immigres  peuvent  s'organiser  et  porter  atteinte  a 
rintegrite  du  tissu  corneen,  comme  nous  ie  verrons  en  determinant  les  divers 
degres  de  sclerose  corneenne. 

On  est  done  en  droit  de  dire  que  la  destruction  de  la  cellule  corneenne, 
a  la  suite  d'une  invasion  de  cellules  (si  Ton  admet  la  proliferafiosi  des 
cellules  corneennes  a  la  suite  de  ce  dernier  phenomene),  aura  pour  resultat 
inevitable  une  restitution  incomplete  du  tissu,  attendu  que  les  nouvelles 
cellules  ne  seront  jamais  identiques  a  celles  qu'elles  sont  destinees  a  rem- 
placer,  mais  offriront  seulement  dans  les  cas  les  plus  heureux  une  grande 
similitude  avec  elles. 

Avant  d'aborder  les  principaux  types  d'alterations  morbides  qu'on  ren- 
contre dans  le  tissu  corneen,  il  sera  encore  utile  de  se  rendre  rapidement 
compte  des  changements  patbologiques  que  peuvent  subir  les  revetemenfs  de 
la  cornee  :  les  membranes  vitreuses  et  les  couches  epitheliales. 

En  se  rappelant  que  les  membranes  de  Bowmann  et  de  Descemet  ne  sont 
autre  chose  qu'une  accumulation  deciment  des  corpuscules  corneens  fixes,  au- 
trement  dit  du  tissu  intercellulaire,  on  trouve  naturel  qu'elles  subissent  les 
changements  auxquels  ce  tissu  pent  etre  siijet.  La  dissolution  moleculaire,  la 
dissociation  en  fibrilles,  la  disparition  par  absorption,  s'y  observent;  et  ce  qui  ne 
doit  pas  surprendre,  c'est  que  le  ciment  anterieur  (la  membrane  de  Bowman), 
bien  plus  expose  aux  influences  nuisibles,  resiste  bien  moins  quela  couche  de 
ciment  qui  tapisse  la  surface  interne  de  la  cornee.  Cette  couche,  qui  repre- 
sente  beaucoup  plus  que  la  couche  anterieure  une  veritable  membrane  (de 
Descemet),  oppose,  comme  on  a  souvent  occasion  de  I'observer,  une  resis- 
tance tres  considerable  aux  alterations  destructives  les  plus  violentes ;  on  la 
trouve  souvent  enroulee  dans  du  tissu  cicatriciel. 

On  ne  rencontre  guere  de  changements  actifs  dans  le  ciment  corneen,  si  ce  n'est  im 
epaississement  verruqueux  de  la  membrane  de  Descemet,  qui  doit  etre  envisage  comme 
un  cliangement  senile.  Ce  phenomene  a  ete  observe  par  H.  Midler  {\),  Bonder h  (2),  etc., 
3t  il  s'agit  la,  suivant  ces  auLeurs,  d'un  symptdme  auquel  participent  tous  les  revetements 
vitreux  de  I'interieur  de  I'oeil. 

Les  couches  epitheliales  de  la  cornee,  principalement  de  I'anterieure, 
jouent  dans  les  affections  morbides  de  cette  membrane  un  role  des  plus 
importants.  Un  fait  dont  la  demonstration  n'oifre  aucune  difficulte,  c'est  la 
rapidite  avec  laquelle  cette  couche  se  detruit  et  sY^limine  dans  tous  les  pro- 
cessus ulceratifs.  Cette  elimination  est  souvent  precedee  d'une  degeneres- 
cence  graisseuse  des  cellules. 

(1)  \yurzburger  Verliandlungen  Sitzungsbericht,  1855,  n^  3. 

{i}  Oderwchingen  gedsam  in  het.  phijs.  laborat.,  etc.  Jaar  YII,  p.  126. 
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La  restitution  on  regeneration  s'opere,  surlout  apres  les  traiimalisnies, 
avec  line  rapidite  surprenaiite,  et  Ton  peut  se  demaiider  si  La  formation  de 
nonvelles  cellules,  qu7«^;rt«oy^71)  rapporte  a  iine  segmentation  des  cellules 
de  la  substance  corneenne  nieme  s'entassant  sous  repithelium,  ne  doit  pas 
etre  plutot  attribiiee  aussi  a  la  diapedese  et  a  Torganisation  de  cellules  lym- 
phatiques.  Pour  Iwanoff  la  restitution  se  fait  par  proliferation  du  lissu 
cellulaire  sous-epithelial ;  de  la  les  cellules,  pour  gagner  cette  couche, 
auraienta  traverser  la  membrane  elaslique. 

De  nombreux  auteurs :  Schaty(jen{il),  Eberth  (3),  E.  A.  Hoffmann  i/i) ,  se 
sont  prononces  pour  une  restitution  de  cellules  perdues  par  segmentation  et 
nucleation  des  cellules  epitheliales  voisines  elles-memes,  tandis  qv\hvan9ff 
declare  qu  «  'il  n'a  jamais  vu  la  segmentation  de  la  cellule  epithelial e 
meme  n . 

Une  derniere  theorie  est  celle  de  M.  J.  Arnold  (5),  qui  volt  naitre  les  cel- 
lules nouvelles  d'une  substance  fmement  granuleuse,  qui  en  se  metamorpho- 
sant  devient  protoplasme.  La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupes  de 
cette  question  si  importante  pour  la  pathologic  generale  sont  d'accord  sur 
les  points  suivants  :  1°  Les  cellules  regenerees  proviennent  des  couches  les 
plus  profoiides  du  stratum  epithelial.  :2°  Les  cellules  migratrices  de  la  cornee 
participent  a  la  reconstitution  de  Fepithelium. 

II  est  etabli  que  la  perte  de  substance  se  reconstitue  de  far-on  que  les  cel- 
lules nouvellement  formees  s'accumulent  et  avancent  vers  le  centre  de  la 
partie  denudee  ;  mais  si  ce  fait  plaide,  il  est  vrai,  centre  I'idee  d'une  genera- 
tion de  cellules  dans  une  couche  de  protaplasma  uniformement  deversee  sur 
la  surface  denudee  d'epithelium,  il  ne  decide  rien  pour  ce  qui  regarde  la 
theorie  de  proliferation  cellulaire  de  cette  couche  ou  Torganisation  de  cellules 
provenant  d'une  diapedese. 

Les  changements  morbides  qu'on  rencontre  dans  la  couche  epitheliale  ante- 
rieure  consistent  en  une  hijpertroptiie  avec  ou  sans  penetration  de  cette 
couche  hypertrophiee  dans  letissu  corneen,  en  un  soulevement  de  la  couche 
par  interposition  d'une  masse  morbide  (liquide  ou  amas  cellulaire)  entre  la 
couche  epitheliale  et  le  ciment  corneen,  soulevement  qui  peut  etre  accompa- 
gne  d'une  atrophic  plus  ou  moins  accusee  de  I'epithelium. 

Dans  le  cas  d'hypertrophie,  celle-ci  peut  se  faire  d'une  faijon  uniforme  ou 
par  ilots.  Dans  I'une  ou  I'autre  forme,  les  cellules  gagnent  de  volume,  chan- 
gent  souvent  d'aspect  en  perdant  leur  noyau  et  en  formant  par  agglutination 
des  plaques  cornces. 

Dans  I'hypertrophie  uniforme,  telle  qu'on  la  rencontre  frequemment  sur 
les  staphylomes,  les  cellules  hypertrophiees  montrent  facilement  des  prolon- 

(1)  KUnische  DeohadUimgen  cms  der  Aiifjenheilamtalt  m  Wiesbaden,  Bd  III,  p.  1^26. 

(2)  Arch,  fur  Ophthalm.,  t.  XII,  p.  83. 

(3)  Arch,  far  path.  Anatomie,  t.  LI,  p.  36L 
[i]  Ibid.,  p.  373. 

(5)  Ibid.,  t.  XLVI,  p  168. 


INFILTRATION  GORNEENNE. 


101 


gements  en  arete  qui  s'imbriqueiU  et  conslitiient  les  cellules  a  aretes 
(Stachelzellen)  de  Scliulze  (1). 

Nous  n'entrerons  pas  ici  dans  la  description  de  changements  morbides  de 
la  couche  epillieliale  dits  par  soulevement,  car  nous  aurons  a  revenir  sur  ces 
filterations  en  traitant  du  pannus,  de  I'herpes  corneen,  etc. 

Les  chaiigements  que  pent  subir  la  couche  epilheliale  interne,  se  rappor- 
tanjt  a  une  proliferation  des  cellules  qui  composentcette  couche,  aune  desor- 
ganisation,  ou  degenerescence  graisseuse,  ou  colloide,  d'une  partie  de  ces  cel- 
lules, sont  bien  moins  frequents  que  les  allerations  de  la  couche  anterieure. 
II  n'y  a  pas  lieu  de  s'en  occuper  ici,  attendu  que  ces  affections,  auxquelles 
participent  plus  ou  moins  la  couche  interne  de  ciment  corneen  et  ulterieure- 
meiit  les  cellules  corneennes  menies,  sont  en  relation  avec  des  maladies  du 
tractus  uveal  et  seront  traitees  ailleurs. 

Au  point  de  vue  etiologique  des  diverses  maladies  corneennes,  il  sera  utile 
de  se  rappeler  le  developpement  embryogenique  decette  membrane (voy.  p.  l), 
suivant  lequel  on  distingue  trois  parties :  une  cutanee,une  sclerale  etune  partie 
choroidienne.  Dans  les  diatheses  quitendent  a  se  localiser  de  preference  dans 
le  systeme  cutane,  nous  voyons  la  portion  cutanee  surtout  atteinte,  c'esl-a-dire 
le  revetement  conjonctival  de  la  cornee ;  dans  les  diatheses  qui  atteignent  par 
predilection  les  fibreuses,  c'est  le  parenchyme  corneen  qui  se  trouve  envahi, 
tandis  que  dans  les  maladies  generates  auxquelles  participe  le  tractus  uveal, 
c'estla  portion  choroidienne,  la  membrane  de  Descemet,  qui  est  aisement 
atteinte. 

Avant  d'aborder  la  description  clinique  des  diverses  maladies  dela  cornee, 
nous  tracerons  a  grands  traits,  suivant  I'exemple  que  M.  Stemisch  (52)  en  a 
donne,  I'image  des  principales  alterations  morbides  ou  types  inflammatoires. 
Dans  cet  expose,  les  alterations  pathologiques  du  tissu  corneen  attireront 
exclusivement  notre  attention,  laissant  la  symptomatologie  pour  la  description 
des  diverses  maladies  corneennes,  ainsi  que  I'etude  clinique  nous  I'enseigne. 

Les  principaux  types  morbides  des  affections  corneennes  sont  :  1°  V infil- 
tration corneenne,  2°  Vabces  de  la  cornee,  et  3°  Vulcere  corneen. 

1"  Infiltration  corneenne. 

V 171  filtration  ne  doit  pas  etre  confondue  avec  I'ancien  terme  d'exsudation 
que  nous  avons  raye  de  la  nomenclature  pour  ce  qui  regarde  les  maladies  de 
la  cornee.  Ge  qui  filtre  dans  le  tissu  corneen,  ce  sont  des  cellules  lymphoides. 
Le  tissu  de  la  cornee  ne  subit  d'autres  alterations  que  la  dissociaton  de  ses 
elements  rendue  indispensable  pour  faire  place  aux  cellules  infiltrees. 

A  cette  dissociation,  ainsi  qu'a  la  presence  meme  des  cellules  infiltrees, 
est  du  un  caractere  particulier  de  I'infiltration :  c'est  un  trouble  dans  la 

(1)  Ceniralblatt  f.  med.  Wssensck.,  1869,  xf  12. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  189. 
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transparence  dela  partie  eiivahie.  Ge  trouble  se  presente,  ce  qui  resulle.  du 
mecanisme  propre  a  rinfiltratioii,  avec  une  deli mitat ion  incomplete,  mal 
arretee.  Le  plus  souvent  rinfiltratioii  ne  se  produisant  ni  daus  des  couches 
absolument  uniformes,  ni  d'une  fa^on  tout  a  fait  reguliere,  on  observe 
comnie  consequence  une  diversite  dans  la  teinte  de  I'opacite  qu'elle  deter- 
mine. 

Gomme  les  cellules  lymphoides  qui  s'infiltrent  suivaut  les  voies  naturelles 
qu'elles  trouvent  toutes  preparees,  on  rencontre  souvent  un  dessin  de  stries 
ou  de  ligties  entrecroisees  et  snperposi^es,  suivant  lesquelles,  an  debut  de 
I'alteration  morbide,  se  laisse  decomposer  I'opacite.  Plus  tard  ce  dessin 
s'efface  de  plus  en  plus :  d'une  part,  parce  que  la  dissociation  du  cinient  cor- 
neen,  par  suite  de  I'invasion  cellulaire,  masque,  eu  jetant  de  son  cote  un 
trouble  daus  la  transparence  du  lissu  corneen,  les  voies  de  passage  et  les 
depots  de  cellules  immigrees  ,•  d'autre  part,  parce  que  les  chaugements  qui 
s'operent  dans  le  feuillet  epithelial  de  la  cornee,  et  qui  portent  sur  la  regula- 
rite  de  production  et  d'elimination  de  cette  couche,  rendent  bien  moins  evi- 
dent ce  qui  se  passe  dans  la  trame  corneenne  meme. 

Gomme  le  montrela  figure '27,rinfiltrationn'estconstituee  que  parl'entasse- 
ment  d'une  quantite  plus  ou  moins  considerable  de  cellules  lymphoides  qui 
se  repandent  dans  la  trame  corneenne,  sans  que  ni  les  cellules  ni  le  ciment 
de  cette  trame  subissent  une  modification  appreciable.  Ge  qui  caracterise 
I'infiltraiion ,  c'est  que,  sauf  la  compression  des  elements  coriieens  qui,  en 
changeant  leur  qualite  optique,  les  fait  parfois  ressortir  davantage,  ces  ele- 
ments ne  subissent  aucun  changement  morbide. 

II  est  vrai  que  la  nutrition  de  ces  elements  pent  souffrir,  par  suite  d'un  en- 
tassement  trop  considerable  de  cellules  immigrees  ou  la  presence  trop  pro- 
longee  de  ces  cellules,  au  point  que  les  elements  corneens  ne  recouvrent 
pas  leur  transparence  primitive;  mais  il  manquera  toujours  le  trait  caracte- 
rist.que  des  deux  autres  types  inOammatoires  de  la  cornee,  a  savoir  la  des- 
truction de  relement  corneen. 

L'lnhltration  peut  ainsi  traverser  la  cornee  en  entier  ou  envahir  une  partie 
circonscrite  et  disparaitre  sans  laisser  la  moindre  trace  de  son  passage.  Sous 
ce  rapport,  elle  se  differencie  done  sensiblement  des  deux  autres  formes  in- 
flammatoires;  mais  on  aurait  tort  deconsiderer  cette innocuite  possible  comme 
un  trait  caracteristique  de  I'infiltration.Elle  peut  aussi,  comme  I'abces  et  I'ul- 
cere,  determiner  une  alteration  indelebile  dans  la  cornee.  Gette  terminaison 
se  montre  non  seulement  par  suite  d'une  persistance  prolongee  d'une  simple 
infiltration  ou  de  la  compression  exageree  des  elements  corneens,  mais  en- 
core comme  consequence  d'une  organisation  des  cellules  infiltrees,  d'une 
sclerose  de  la  cornee. 

Une  preuve  de  cette  tendance  se  trouve  dans  la  frequence  d'une  vascula- 
risation  de  ces  infiltrations. 

Vetendueei  le  siege  de  I'infiltration  (voy.  fig.  27)  peuvent  varier  et  Ton  peut, 
suivant  les  cas,  parler  d'une  infiltration  diffuse  ou  circonscrite,  profonde  ou 


INFILTRATION  CORNEENNE.  103 

stiprrficielle.  Plus  I'infiUratioii  se  fait  dans  les  parties  superficielles  de  la 
coniee,  plus  elle  a  de  tendance  a  se  circoiiscrire;  au  contraire,  plus  rinfiltratioii 
se  trouve  repandue  dans  les  couches  profondes,  plus  aussi  elle  tend  a  deve- 
nir  diffuse  et  a  acquerir  les  caracteres  d'une  infdtration  parenchymatetise. 


Fig.  27.  —  Infiltration  parenchymateuse. 

a.  Epithelium. —  b.  Lame  clastiquc  aiiterieare.  —  c.  Gotiche  de  rinfiltration.  —  d.  Lame  clastiqiie 
posterieure.  —  c.  Les  faisccaux  du  tissii  coriiecii  soiit  visiblciuent  coiiipriines   (cmprunte  a  Ssemiscli). 

Virritation  qu'entraiiie  rinfiltration  depend  et  de  son  siege  et  de  son  mode 
de  repartition.  En  general,  les  infdtrations  superficielles  (repandues  dans  les 
couches  riches  en  nerfs)  et  circonscrites  (dans  lesquelles  I'entassement  des 
cellules  lympho'ides  comprime  violemment  les  filets  nerveux)  sont  celles  qui 
sont  accompagnees  des  plus  vives  douleurs.  Le  mode  de  repartition  se  faisant 
dans  les  couches  de  la  cornee  riches  en  nerfs,  il  pent  aussi  en  resulter  une 
irritation  directe  de  ces  filets,  de  maniere  que  les  leucocytes  filtrent  le  long 
de  ces  nerfs  (voy.  fig.  ^28),  et  qu'arrives  vers  la  surface  de  la  cornee,  ils  soule- 
vent  de  minces  couches  de  tissu  corneen  avec  repithelium,  de  fa^ on  a  exercer 
une  traction  sur  des  filets  nerveux  et  a  les  arracher  meme  parfois.  Au  con- 
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traire,  riiifiltration  des  couches  profoiuies ,  meme  lorsqii'elle  acquiert  im 
develop pement  considerable,  devient  parenchymateuse  et  reste,  comme  on 
le  sait,  indolente. 

Ni  la  repartition,  ni  le  siege,  ni  enfin  le  degre  d'irritalion  qui  out  accom- 
pagne  rinfiltration,  n'ont  une  influence  determinante  sur  V issue  ou  la  termi- 
naison  de  I'alTection  inorbide.  Souvent  des  infiltrations  legeres  et  superfi- 
cielles  se  vascularisent  rapidement  et,  en  poussant  en  quelque  sorte  I'infil- 
tration  devant  eux,  les  nouveaux  vaisseaux  fournissent  les  materiaux  d'une 
organisation  de  Linfillration  et  laissent  une  sclerose  definitive  et  indolebile 
cle  la  partie  malade  de  la  cornee.  Au  contraire,  une  vaste  infiltration  paren- 
chymateuse pent  disparaitre  sans  trace. 


a.  Epillielium.  —  h,  Laiu(3  elastiquc  aiitericiire.  —  c.  Corncc.  —  d.  Amas  do  cellules  lyniplioides 
—  e.  Nerf. 

Meme  la  vascularisation  n'implique  pas  une  presomption  contre  une  resti- 
tutio in  integrum,  car  des  infiltrations  parenchymateuses  tres  etendues  sont 
parfois  precedees  d'une  vascularisation  des  plus  accusees  et  disparaissent 
sans  laisser  la  moindre  trace. 

Un  caractere  differenliel  que  presentent  quant  a  Tissue  les  infiltrations 
superficielles  comparativement  aux  infiltrations  profondes  et  surtout  paren- 
chymateuses, c'est  que  celles  situees  pres  de  la  couche  epitheliale,  et  prin- 
palement  celles  qui  s'accumulent  sous  cette  couche  de  fafon  a  la  soulever, 
out  une  certaine  tendance  a  s'exulcerer,  ce  qui  fait  absolument  defaut  pour 
les  infiltrations  profondes  et  surtout  parenchymateuses. 

On  le  voit,  I'infiltration  porte  en  elle-meme  une  certaine  qualite  de  beni- 
gnite  ;  elle  ne  pout  prendre  de  gravite  qu'a  cause  de  cette  tendance  a  Fexul- 
ceration  pour  les  infiltrations  superficielles  et  cette  propension  a  I'organisa- 
tion  des  elements  infiltres,  c'est-a-dire  a  la  sclerose,  que  Ton  observe  non 
seulement  dans  Linfiltration  parenchymateuse,  mais  aussi  dans  certaine  infil- 
trations superlicielles  et  circonscrites. 

Eviter  tout  ce  qui  pent  acliver  la  tendance  a  I'exulceration  des  infiltrations 
superficielles  et  a  Torganisation  de  toutes  les  infiltrations  en  general,  c'est  ce 


ABCES  CORNEEN.  J  05 

que  la  therapeiUiqiie  doit  recliercher.  Par  conlre,  il  faiit  s'attacher  a  arr^ter 
I  infiUratioii  et  a  la  faire  relrograder.  Sans  entrer  dans  de  longs  details,  on 
pent  deja  poser  ici  une  regie  generate,  c'est  que  t'infillration  exclut  de  sa 
therapeulique  tout  reniede  et  toute  medication  irritante,  et  nous  impose  I'em- 
ploi  des  moyens  antidiapedesiques. 

2.  Abces  come  en. 

L'infdtratiou  acquiert  les  caracteres  de  I'abces,  lorsque  en  se  produisant 
avec  rapidite  et  en  determinant  un  entassement  circonscrit  et  tres  conside- 
rable de  cellules  lymphoides,  elle  entraine  une  destruction,  non  seulement 
des  fd3i'illes,  mais  aussi  des  cellules  corneennes.  Dans  le  type  inflammatoire 
precedemment  decrit,  il  n'y  avait  Tjue  simple  infiltration ;  ici  il  existe? 
avec  Vinfiltrcition,  une  destruction  de  la  partie  infiltree.  La  figure  ^29  (1) 


Fig.  29. 

Cavitt;  formec  par  I'abces  apres  la  resorption  complete  de  son  contenu. 


demontre  mieux  que  toute  description  la  destruction  de  la  trame  corneenne 
que  laisse  un  abces  apres  absorption  du  conteuu. 

II  peut  exister,  on  le  comprend  aisement,  des  formes  transitoires  entre 
I'infiltration  la  plus  nettement  caracterisee,  ou  Telement  corneen  montre  a 
peine  une  legere  compression  par  suite  de  Tinvasion  cellulaire,  et  I'abces  le 
plus  nettement  dessine,  dans  lequel  il  s'est  creuse  dans  la  cornee  une 
veritable  cavite  remplie  de  cellules  immigrees  et  de  detritus  d'elements 
cornee ns. 

Neanmoins  I'abces  a,  comparativement  a  I'infiltration,  bien  plus  de  ten- 
dance a  se  circonscrire ;  'par  contre,  il  en  a  bien  moins  a  se  vasculariser,  et 

(1)  Cette  figure  est  empruntee  au  precieux  ouvrage  de  Alt :  Histologie  normale  et  patho- 
logique  de  /'ceiL  Wiesbaden,  1880. 
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offre  line  propensioii  plus  marquee  a  fuser  suivant  une  direciion  perpendicu- 
laire  aux  surfaces  de  la  cornee,  tandis  qu'au  coutraire  riiifiitratiou  suit  en  se 
propageant  un  courant  parallele  aux  surfaces  conieennes.  II  resuUe  de  celte  | 
tendance  une  difference  de  forme  et  d'aspecL  Tandis  que  Linfiltration  offre  ! 
une  delimitation  en  general  mal  arretee  et  n'acquiert  le  plus  souvent  qu'une  i 
coloration  bleuatre  ou  tirant  sur  le  blanc,  Fabces  se  montre  limite  par  des  i 
contours  plus  ou  moins  precis,  le  plus  souvent  arrondis  (ronds  dans  les  par-  j 
ties  centrales,  arques  sur  le  bord  de  la  cornee).  La  teinte  de  I'abces  est  bien  i 
plus  tranchee,  et  il  s'y  mele  un  ton  manifestement  jaunatre.  La  repartition  j 
de  Tabces  par  foyers  est  bien  plus  accusee  que  dans  le  cas  d'infiltration.  j 

De  ce  qui  precede  on  pent  conclure  que  Fabces  impliquant  la  destruction  j 
d'une  quantite  variable  de  tissu  corneen,  ii  en  resuUe,  meme  lorsqu'une  res-  j 
titution  du  tissu  perdu  s'est  operee,  une  guerison  laissant  une  trace  indele-  I 
bile,  une  opacite  corneenne.  L'infiltration  meme  la  plus  etendue  pent  se  ' 
resoudre  et  laisser  une  cornee  intacte;  Fabces  le  plus  petit,  le  plus  circon-  i 
scrit,  est  remplace,  en  disparaissant,  par  une  taclie  de  la  cornee. 

En  general,  Fimmigration  de  leucocytes,  qui  a  donne  lieu  a  Fabces,  s'est  || 
operee  avec  une  certaine  rapidite,  et  souvent  les  vaisseaux  qui  ontdeverse  ces  | 
cellules  dans  la  cornee  en  fournissent  aussi  aisement  une  certaine  quantite  ' 
aux  parties  voisines,  principealement  a  Fbumeur  aqueuse,  qui  remplit  la  I 
cbambre  auterieure.  L'activite  de  la  diapedese  qui  accompagne  la  produc-  ! 
tion  de  Fabces  donne  done  lieu  facilement  a  la  formation  d'un  hy  pop  ion.  ' 
Ailleurs  il  sera  plus  specialement  question  de  ces  collections  de  pus  dans  la  : 
cbambre  anterieure;  il  suffit  ici  d'appeler  Fatlention  sur  ce  fait  que  quelque 
intense  etetendueque  soit  Fimmigration  de  cellules  dans  le  cas  d'infiltration, 
elle  ne  s'accompagne  jamais  d'une  invasion  de  leucocytes  dans  la  cbambre 
anterieure,  tandis  que  la  migration  circonscrite,  donnant  lieu  a  un  petit 
abces,  pent  se  compliquer  d'une  vaste  collection  de  pus  dans  la  cbambre 
anterieure. 

Les  symptomes  d'irritation  sont,comme  pour  l'infiltration,  determines  en 
grande  partie  par  le  siege  de  Fabces.  Les  petits  abces  superilciels  out  plus 
de  tendance  a  produire  des  symptomes  irritatifs  intenses  que  de  vastes  abces 
detruisant  sur  une  grande  etendue  le  tissu  corneen.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
est  parfois  surpris  de  Fabsence  presque  absolue  de  douleurs,  de  pboto- 
pbobie  et  de  spasme  orbiculaire.  La  scene  ne  change  que  par  suite  de  la 
propagation  de  Finflammation  sur  la  portion  anterieure  du  tractus  uveal, 
complicatiou  qui  pent  du  reste  se  manifester  aussi  de  suite  avec  un  petit 
abces  superficiel. 

La  marche  de  Fabces  est  generalement  lente,  au  point  qu'on  pent  en  ren- 
contrer  qui  restent  meme  pendant  assez  longtemps  stationnaires ;  d'autre 
part,  la  destruction  suppurative,  car  lei  est  en  realite  le  caractere  de  ce  type 
inflammatoire,  pent  progressivement  envahir  la  totalite  du  tissu  corneen. 
Lorsqu'un  abces  fuse,  la  question  de  pesanteur  du  pus  sur  la  frame  cor- 
neenne pent  entrer  en  ligne  de  compte  et  donner  raison  aux  observations 
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ties  anciens,  qui  parlaient  d'une  desceiite  de  I'abces  prodiiisant  certaiiies 
formes  de  collections  puruleiiles  en  unguis  (onyx).  Mais  cette  loi  de  la 
pesaiUour  no  pent,  vu  la  structure  particuliere  de  la  trame  do  la  cornee,  se 
manifester  qu'a  la  condition  que  la  (piantite  de  pus  immigrc  soil  deja  assez 
considerable  et  la  destruction  des  elements  corneens  sur  lesquels  pese  cette 
U    eollection  purnlente  assez  accusee. 

La  tenninaison  d'un  abces  est  ordinairement  sa  transformation  en  ulcere. 
L'absorptioii  d'une  collection  purulente  formant  abces  dans  la  cornee,  tel 
que  le  montre  la  figure  29,  est  certainement  bien  plus  rare. 

La  transformation  d'un  abces  eu  ulcere  s'opere  souvent  avec  uno  telle 
rapidite  (surtout  pour  de  petits  abces  superliciels)  qu'il  est  bien  difficile  de 
tracer  la  ligne  de  demarcation  entre  ces  deux  affections,  ce  qui  du  reste  ne 
preseiite  praliquement  aucun  interet.  S'agit-il,  au  contraire,  d'un  vaste  abces 
exulcere,  ses  parois,  tapissees  de  detritus  de  tissu  corneen,  colorees  en  gris 
jaunatre  et  descendant  profondement  a  pic  dans  la  trame  corneenne,  deno- 
teront  aisement  la  provenance  de  cet  ulcere  a  developpement  rapide. 

La  marche  que  suit  I'abces  vient  encore  fournir  un  caraclere  distinctif 
avec  les  deux  autres  types  inflammatoires,  I'infiltration  et  I'ulcere.  Rarement 
I'abces  se  developpe  d'une  maniere  typique  ;  souvent  une  simple  infiltration 
I'a  precede,  et  c'est  cette  infiltration  qui  a  abcede.  Dans  la  marche  ulterieure 
de  I'abces,  la  destruction  sur  une  plus  ou  moinsgrande  etendue  de  la  cornee 
et  souvent  de  part  en  part,  determinant  ainsi  une  perforation,  effiice  plus  ou 
moins  completement  le  signe  caracteristique  du  type  inilammatoire  en  ques- 
tion, en  le  transformant  en  la  troisieme  variete  dont  nous  avons  a  trailer. 


3'  Ulcere  de  la  cornee. 

Dans  ce  type  inflammatoire,  le  trait  caracteristique  est  des  le  debut  repre- 
senle  par  la  perte  de  substance,  qui  constitue  une  interruption  dans  la  regu- 
larite  de  surface  de  la  cornee.  Cette  perte  de  substance  pent  varier  beaucoup 
de  forme  et  d'etendue,  interesser  les  diverses  parties  de  la  cornee,  se  limiter 
a  son  revetement  epithelial  ou  s'etendre  jusqu'a  sa  couche  deciment  interne. 

On  distingue  a  I'ulcere,  qui  ne  se  trouve  que  rarement  entoure  de  tissu 
corneen  sain,  une  zone  contournante,  un  bord  qui  le  delimite  et  un  fond. 
Toutes  ces  parties  peuvent  offrir  la  conformation  la  plus  variable,  et  nous 
reviendrons  sur  les  details  qu'elles  cdmportent  en  donnant  la  description 
clinique  de  ce  type  inflammatoire. 

Ce  qu'il  nous  importe  de  faire  ressortir  ici,  ce  sont  les  diverses  phases 
que  i'ulcere  pent  parcourir,  c'est-a-dire  :  1°  le  developpement  (evolution)  et 
la  periode  de  progres;  2°  Vetat  stationnaire,  et3^  la  reparation  de  I'ulcere. 

1°  Ce  qui  caracterise  la  premiere  phase  de  I'ulcere,  son  evolution,  c'est  que 
la  perte  de  substance  montre  des  contours  irreguliers,  denteles,  que  le  fond 
de  I'ulcere  est  opaque,  souvent  reconvert  de  debris,  de  detritus  corneen.  La 


108  DE  WECKER.  ~  MALADIES  DE  LA  CORNEE.  I 

zone  contournante  est  le  plus  souvent  elle-meme  opaque,  parfois  parcourue 
destries  appareiites.  Les  progres  de  Fulceradon  se  signaleut  par  une  destruc-  , 
tion  progressive  des  parties  contigues  de  I'uicere  :  d'oii  resulte  son  agran- 
dissement. 

Quoiqu'une  loi  absolue  iie  puisse  etre  etablie,  on  pent  cependant  dire  que  t 
cette  premiere  periode  est  essentiellement  irritative,  attendu  que  le  siege  de  t 
I'affection  est  generalement  la  superficie  de  la  cornee.  Pourtant,  si  Ton  songe 
aux  ulceres  qui  se  developpent  sur  des  cornees  plus  ou  moins  anestliesiees, 
il  faut  reconnaitre  que  cette  loi  trouve  de  nombreuses  exceptions.  \ 
■  Les  changements  anatomiques  que  presente  cette  phase  consistent  dans  I 
la  destruction  de  la  couche  epitheliale  suivant  I'etendue  de  I'uicere,  destruc-  | 
tion  a  laquelle  participent  la  couche  de  ciment,  la  substance  librillaire  et  les' 
cellules  corneennes  dans  une  proportion  variable.  Une  infdtration  de  cellules ! 
lymphoides  occupe  la  zone  contournante  de  rulcere.  Tandis  que  dans  un  ' 
ulcere  qui  se  developpe  de  prime  abord,  I'infiltration  de  la  zone  contournante 
est,  comparativement  a  la  perte  de  substance,  peu  accusee  (fig.  30)  et  con-; 
stitue  un  symptome  en  quelque  sorte  secondaire,  on  pent  voir,  an  contraire, 
sur  les  ulceres  qui  ne  sont  que  des  abces  exulceres,  cette  infiltration  pre- 
dominer.  Ainsi  la  figure  31  (empruntee  a  Ssemisch)  a  ete  faite  d'apres  une! 


Fig.  oO.  —  Ulcere  de  la  cornee  dans  la  premiere  pliase. 

a.  Epithelium. —  b.  Lainc  elastiquc  antericurc.  —  c.  Tissu  coniccn. —  d.  Lame  elasliqiic  posterieurc! 
—  e.  Fond  de  I'uicere  recouveii  d'elemeuts  eellulaires  ct  de  detritus.  —  ff.  Bord  de  I'uicere  pri 
duquel  repitheliuui  et  la  lame  elastique  sont  interrompus. 


coupe  d'une  cornee  prise  sur  un  ceil  blesse,  dont  Tablation  a  ete  pratiqueei 
cause  d'une  inflammation  sympathique  developpee  sur  Fautre  ceil.  Sur  ceti 
cornee  il  existait  en  d'autres  points  des  ulcerations  bien  developpees,  tand 
que  cette  coupe  montre  le  debut  d'une  pareille  ulceration  precedee  de  Fir 
filtration  en  masse  de  cellules  lymplioides  avec  destruction  partielle  de 
couche  du  ciment  anterieur. 
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Commo  le  demontre  la  coupe  (ivj;.  3:2),  on  voit  iiKiine  sur  iiii  ulcere 
entiertMuent  etabli  persister  la  proliferation  de  repitheliuui  sur  les  bords 
de  I'ulcere. 


Fig.  31.  — Commencem9«t  d'ulcere  progressant  de  la  surface  do  la  cornee. 

a.  Coiu  he  ('pitliclialc,  pros  de  d,  pciic  de  substance  de  cctte  couchc.  —  b.  Tissu  corneeii  dont  la 
lame  elastique  anterieurc  est  detruite.  —  c.  Infiltration  de  cellules. 


La  scconde  phase  de  I'ulcere,  la  periode  stationnaire  de  ce  type  inflamma- 
toire,  se  caracterise  par  un  nettoyage  qui  porte  a  la  fois  sur  la  zone  contour- 
naiite  et  sur  le  fond  de  I'ulceration.  Toute  cette  portion  de  cornee  malade 
acquiert  une  transparence  marquee  d'une  part  par  Telimination  complete  des 
detritus  de  lissu  corneen;  d'autre  part,  par  Felimination  partielle  des  leuco- 
cytes infdtres  dans  la  zone  circonvoisine. 


Fig.  32. 


Ulcere  de  la  corne'e  dont  le  fond  ct  les  bords  sont  infiltres,  I'epithelium  voisin  epaissi  et  les  lamclles 
corneennes  avoisinautcs  incurvees  vers  la  surface  de  I'ulcere  (d'apres  Alt). 


Les  bords  de  I'ulcere  perdent  leur  forme  decbiquetee,  repitlielium  s'e- 
paissit  sur  ce  bord  (tig.  3i)  en  cessant  de  presenter  des  proiongements  vers 
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les  parlies  voisines,  mais  tout  en  conservant  uii  contour  abrupt.  En  meme  j  | 
temps  il  arrive,  pour  certaincs  formes  d'ulcerations,  que  ce  temps  cLarret  i  i 
dans  la  marche  progressive  est  siguale  par  le  developpement  de  vaisseaux.  i 
Ld^troisieme  phase  est  celle  de  reparation  ou  cicatrisation.  Aiix  signes  j 
qui  caracterisent  la  phase  precedente,  c'est-a-dire  du  nettoyage,  s'ajoutent  les 
symptomes  de  Vaplanissement.  Le  fond  de  rulcere  devient  lisse  et  les  bords  j 
s'arrondissent.  Get  aplanissement  rend  a  la  partie  malade  son  pouvoir  rellec-  i 
teur  et  le  creux  que  fournit  Tulceration  tend  progressivement  a  se  combler.  j 
Un  coup  d'oeil  jele  sur  la  figure  33  montre  que  I'arrondissement  et  I'aplanis-  | 
sement  de  I'ulcere  se  rapportent  au  developpement  de  la  couche  epitheliale,  5 
qui  ne  reste  pas  a  pic  (comme  la  figure  3^2),  mais  vient,  a  I'instar  du  reste  de  | 
la  cornee,  recouvrir  Fulcere  et  lui  donner  une  surface  miroitante.  ! 


Fig.  33.  —  Ulcere  en  voie  de  reparation. 


a.  Epitlielimn.  —  h.  Lame  clastiquc  antcrieore.  —  c.  Tissu  corneen.  —  d.  Lame  clastiquc  poste- 
lieurc.  —  e.  Fond  de  rulcere.  —  f.  Bord  de  I'ulcere  aa-dcvant  duquel  pcnclie  deja  I'cpithcliuMi.  — 
g.  Vaisseaux  (D'apres  SaBiniscli). 

A  part  le  changement  physique  qu'opere  dans  I'ulceration  ce  revetement 
epithelial,  ce  phenomene  est  encore  annonce  par  une  soustraction  des 
elements  nerveux  a  faction  de^  irritations  directes,  et  fait  que  cette  premiere 
periode  de  I'aplanissement  a  aussi  pour  resultat  une  diminution  ou  une  dis- 
parition  complete  des  symptomes  d'irritation. 

A  mesure  que  le  revetement  epithelial  devient  complet,  la  perte  de  sub- 
stance causee  par  I'exulceration  se  comble,  I'ulcere  se  cicatrise,  la  guerison 
a  lieu  et  une  cicatrice  remplace  I'ulcere.  Comme  le  tissu  qui  comble  celui 
anterieurement  detruit  n'acquiert  jamais  ses  caracteres  physiques,  il  en 
resulte  une  opacite  qu'on  appelle,  suivant  son  intensite,  nubecula,  macula 
ou  leucoma. 

D'autre  part,  la  cicatrisation  se  faitle  plus  souvent  d'une  fagon  irreguliere 
0!i  incomplete,  de  maniere  a  ne  pas  sauvegarder  par  le  tissu  reconstituant  une 
egalite  de  surface  identique  a  la  partie  qui  a  ete  enlevee  par  I'exulceration. 
II  en  resulte  ainsi  des  inegalites  de  niveau,  qu'on  est  convenu  de  designer 
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sous  le  nom  de  faceUes,  qui  viennent  encore  ajouter  de  sensibles  inconve- 
nients  a  cette  restitution  incomplete. 

Les  alterations  histologiques,  que  nous  empruntoiis,  de  meme  que  I'ex- 
position  des  trois  types  iuflanimatoires  en  general,  a  la  description  si  claire 
de  Ssemisch  et  Alt  (1),  sont  les  suivantes  :  I'ulcere  une  Ibis  neltoye,  iine 
couche  epitlieliale  vient  le  revetir  en  totalite;  sous  cette  couche  se  developpe 
un  tissu  de  nouvelle  formation,  compose  de  fibrilles  et  de  cellules  presentant 
un  arrangement  analogue  au  tissu  corneen  normal,  c'est-a-dire  se  dirigeant 
parallelement  aux  surfaces  de  cette  membrane.  II  en  resulte  que  sur  une 
coupe  (voy.  fig.  34)  ce  tissu  acquiert  souvent  une  tres  grande  ressemblance 


Fig.  34.  —  Ulcere  corneen  cicatrise. 


a.  Couche  e'pitheliale.  —  b.  Lame  elastique";anterieure.^ —  c.  Cornee.  —  d.  Lame  elastique  poste'- 
ricure  avec  epithelium,  e.  — Tissu  cicatriciel. —  fff.  Epithelium  recouvrant  la  cicatrice,  muiiie 
d'excroissances  qui  y  penetrent.  —  grj.  Bord  de  I'ulcere  cicatrise,  pres  duquel  la  lanie  elastique 
antcrieurc  se  trouve  interrompue  (d'aprcs  SaBmisch). 

avec  le  parenchyme  corneen,  quoiqu'il  ne  presente  pas  sa  transparence,  ce 
qui  s'explique  tres  probablement  par  im  entassement  plus  considerable  des 
cellules  qui  le  composent. 

A  mesure  que  ce  tissu  reconstituant  se  deveveloppe,  la  couche  epitheliale 
est  repoussee  de  fa^on  a  rentrer  a  peude  chose  pres  dans  le  niveau  des  parties 
contigues  a  cette  couche  (voy.  fig.  3i).  Mais  tout  en  faisant  ainsi  suite  a 
I'ancien  revetement,  la  partie  reconstituee  se  distingue  du  voisinage  normal : 
en  premier  lieu,  parce  que  les  diverses  trainees  de  la  couche  nouvelle  n'ont 
pas  la  meme  regularite,  et  en  second  lieu  parce  que  cette  couche  ne  reposant 


(1)  Loc.  cit.,  p.  ''lOb. 
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plus  siir  un  stratum  regulier  de  ciment  (la  membrane  de  Bowman),  elle  se 
tronve  inegalement  delimitee  vers  le  tissu  corneen,  envoyant  frequemment, 
meme  apres  guerison  complete,  de  ce  cote,  des  prolongements  on  excrois- 
sances  en  forme  de  bourgeons  ou  de  champignons  (voy.  fig.  34). 

La  regularite  dans  la  reparation  de  la  perte  de  substance  pent  encore  souf- 
frir  en  ce  sens  que  le  tissu  cellulaire  reconstituant  pullule  an  dela  du  foyer 
qu'il  est  destine  a  combler,  et  envoie  des  prolongements  sur  le  ciment  et  la 
couclie  epitheliale  anterieure,  de  maniere  a  soulever  les  parties  constituantes 
de  la  cicatrice  et  contribuer  ainsi  a  changer  considerablement  I'egalite  de  la 
surface  corneenne. 

Enfin  un  tissu  cellulaire  absolument  different  de  la  trame  corneenne  pent 
combler  I'ulceration,  dans  laquelle  viennent  plonger  des  prolongements  pa- 
pilliformes  de  Fepithelium  ainsi  que  I'indique  la  coupe  (fig.  35)  de  Alt. 


Fig.  35. 


UlcLTC        In   rnrnoo  cicatrise.  La  perte  de  substance  se  trouve  comblee   par  un  tissu  cellulaire 
absolument  opaque  dans  lequel  penetrent  des  prolongements  papilliformes  de  la  coucbe  epitheliale. 

Des  experiences  sur  la  reconstitution  du  tissu  corneen  faites  par  MM.  Donders  (1)  el 
Reicli  (2)  out  demontre  que  la  reparation  de  ce  tissu  s'opere  par  couches,  et  que  les 
couches  les  plus  jeunes  se  trouvent  constamment  sous  le  stratum  epithelial.  Dans  ces 
experiences  la  similitude  du  tissu  reparateur  est  i>i  grande  chez  les  animaux,  qu'il  faut 
avoir  recours  apres  un  certain  temps  a  I'eclairage  ohlique  ^iour  les  differencier  du  tissu 
normal.  Neanmoins  I'irregularite  se  manifesto  toujours  par  une  inegalite  de  surface  pro- 
duisant  un  astigmatisme  irreguHer  appreciable  a  I'ophthalmoscope  et  persistant  meme  alors 
que  le  defaut  de  transparence  a  lini  par  se  dissiper  (Reich).  Sous  le  microscope,  une 
inegalite  dans  les  conditions  optiques  se  montre  dans  les  deux  tissus,  elle  repose  sur  I'en- 
tassement  plus  considerable  de  cellules  que  nous  avons  signale  plus  haut. 

Tandis  que  le  tissu  corneen  reconstitue,  considere  dans  la  masse  meme  de  la  cornee, 
acquiert  ainsi  des  qualites  anatomiques  a  pen  de  chose  pres  semblables  au  tissu  corneen 
Yoisin,  le  stratum  de  ciment  ne  se  reconstitue  pas  et  la  couche  epitheliale  montre  bien 
plus  frequemment  des  changements  de  niveau  sensibles.  Ces  changements  sont  souvent 
dus  au  developpement  d'espaces  en  forme  de  bulles  ou  cn  eventail  qui  se  trouvent  situes 

(1)  Nederlandsck  Lancet,  3  S.,  i  J.,  p.  197. 

["i)  Klbi.  Monalshl.,  \%n,\>.  •  ' 
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dans  le  stratum  epithelial  raeme  ou  dans  le  tissu  cicatriciel  sous-jacent  (voy.  fig.  30).  Cos 
espaces  sont  tapisses  d'une  substance  refletant  la  luniiere  avec  intensite  et  qui  parait  ctre 
de  nature  colloide. 

La  succession  des  trois  phases  de  Lulceration  est  loin  de  toujours  presenter 
la  regiilarite  que  nous  venons  d'exposer,  et  cela  a  cause  du  terrain  particu- 
lier  qu'offre  la  cornee,  membrane  tendue  au-devant  d'un  receptaculum  de 
iiquide  et  dont  cliaque  element  doit  supporter  une  fraction  de  pression  de 
fagon  qu'a  mesure  de  I'elimination  d'une  portion  du  tissu  le  poids  a  supporter 
est  en  quelque  sorte  transmis  aux  parties  persistantes. 


€ 


d  d  d  d 

Fig.  36.  —  Cicatrice  corneenne  avec  masses  colloides. 

a.  Couclie  epitheliale.  —  6.  Tissu  cicatriciel  (la  lame  elastiqiie  anterieurc  iiiaiiqiie).  —  cc.  Espaces 
otciidus  situes  dans  le  stratum  epithelial  et  tapisses  de  substance  colloide.  —  dd.  Masses  colloides 
en  forme  de  goultelettes  placees  dans  le  tissu  cicatriciel  (Sicmiscli). 


II  resuUe  de  ces  conditions  que  la  premiere  periode  progressive  pent  et 
doit  parlois  se  prolonger  an  point  de  determiner  une  destruction  de  la  cornee 
de  part  en  part.  Une  perforation  en  resulte  qui  peut  retentir  sensiblement  sur 
la  marclie  de  la  periode  de  reparation,  quelqucfois  aussi  celle-ci  est  facilitee 
et  hatee  par  la  detente  de  Toeil  qui  suit  inevitablement  toute  rupture  de  con- 
tinuite  de  cet  organe. 

Laseconde  pt^riode,  I'etat  stationnaire,  est  susceptible  aussi  d'etre  modifiee 
par  la  marche  de  I'ulceration  en  ce  sens  qu'elle  peut  se  prolonger,  s'eter- 
niser  en  quelque  sorte.  II  arrive  que  lorsque  la  destruction  du  tissu  corneen 
a  atteint  la  couche  de  ciment  interne,  la  membrane  de  Descemet,  celle-ci 
resiste  et  soit  poussee  en  avant  sous  torme  de  vesicule.  L'ulcere  se  nettoyant 
alors,  on  peut  etre  induit  en  erreur  et  prendre  la  surface  lisse  de  la  mem- 
brane de  Descemet  portee  en  avant  pour  une  couche  epitheliale  reconstituee 
et  croire  a  une  reparation  parfaite. 

Gependant  le  feuillet  le  plus  interne  de  la  cornee  fait  ordinairement  en 
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pareii  cas  une  saillie  en  avant  pour  coiistituer  VeUX  connii  sous  ie  nom  de 
keratocele.  La  couche  de  ciment  qui  vienl  dans  ces  circonsfances  se  metire 
en  rappoii  avec  les  parois  de  I'uicere,  refoolee  contre  elles  par  la  pression 
intra-oculaire,  entrave  la  reparation  reguiiere  de  la  couche  epitheliaie  et.  la 
production  de  couches  de  nouveau  tissu  qui  s'opere,  comme  nous  venoiis  de 
le  voir,  directement  sous  repilhelium.  En  d'autres  termes,  cette  pression 
empeche,  en  repoussant  la  membrane  de  Descemet  en  avant,  que  la  couche 
epitheliaie  reparatrice  descende  vers  le  fond  de  Tulcere  pour  etablir  une  con- 
tinuite  avec  les  parties  voisines. 


Fig.  37.  —  Cicatrice  corneenne  apres  une  perforation. 

(7.  Epitheliiiiii.  —  Lame  elastiqiie  aiiterieure.  —  c.  Tissu  cicatriciel  qui  se  prolonge  encore  dans 
nae  cerlaine  elendue  au  dela  de  la  perte  de  substance  qu'a  subie  la  lame  elastique  aiiterieure.  — 
d.  Panic  posterieuro  dela  cicatrice  avec  la  lame  elastique  repliee  en  ce  point  (Ssemisch). 

Le  passage  a  la  troisieme  periode  pent  ainsi  etre  rendu  impossible  pour  un 
temps  indetermine  et  meme  etre  definiLivement  suppriine  par  la  rupture  du 
keratocele  et  la  production  d'unetatde  perforation  permanenle  qu'on  designe 
sous  le  nom  de  flsUile  corneenne.  La  reparation  est  aussi  absolument  empc- 
chee  ici  par  Tabsence  d'un  revetementde  la  surface  exulceree  au  moyen  d'une 
couche  epitheliaie  reparatrice.  Du  reste,  lors  de  la  description  clinique  nous 
aurons  occasion  de  revenir  sur  le  mecanisme  de  l  etablissement  d'une  listule; 
il  sutfit  de  signaler  ici  que  sa  [(reduction  rend  raccomplissement  de  la  troi- 
sieme phase  impossible. 

La  troisieme  periode,  qui  a  lieu  avec  une  regularite  si  parfaite,  si  elle 
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s'e\ecute  saus  les  interruptions  et  les  accidents  que  nous  venons  de  citer, 
pent  montrer  des  variations  tres  considerables  par  le  fait  meme  de  la  perfo- 
ration (voy.  (ig.  ^7)-  Sans  insister  ici  sur  les  suites  directes  qu'une  rupture 
brusque  d'un  ulcere  pent  enlrainer  (hemorrhagie  intra-oculaire,  luxation  du 
cristallin,  prolapsus  du  corps  vitre),  le  contact  des  parties  sous-jacentes  qui 
s'effectue  apres  I'ecoulement  de  Thumeur  aqueuse,  est  susceptible  d'in- 
tluencer  sensiblement  dans  sa  regularite  la  marclie  de  la  troisieme  periode. 

Nous  ne  voulonspas  parlerici  de  interposition,  dans  une  large  perforation, 
du  crislailin,  de  la  formation  d'une  cataracte  polaire  anlerieure,  ni  d'un  pro- 
lapsus d'une  portion  del'iris,  mais  seuiement,  lorsqu'une  perforation  a  eulieu, 
du  nouveau  mode  de  fermeture^  de  cicatrisation,  qu'ii  y  ait  contact  prolonge 
de  riris  avec  la  plaie  ou  non  (fig.  38). 


Fig.  38.  —  Cornee  cicatrisec  fortcmeiit  vascularisee  avec  adherence  de  I'iris. 

a.  Coiiche  epitheliale.  —  b.  Goiiche  soiis-tpitheliale,  cornposee  essentieliemeiit  de  cellules  et  de 
tissii  celliilaire  oiidule  avec  jiombreux  vaisseaux.  —  c.  Tissu  reparateui'  vascularise  de  la  conie'e.  — 
d.  Iris  adherent  (Ssemisch). 

Ce  qui  permet  aussi,  apres  la  cicatrisation,  de  reconnaitre  une  perforation 
iutervenue  dans  le  courant  de  la  maladie.  c'est  la  dechirure  de  la  coiiclie 
interne  de  cimenl  qui,  sous  Tinfluence  du  courant  d  Immeur  aqueuse  et  de 
son  elasticite,  se  renverse  en  dehors,  de  fagon  qu'on  pent  voir,  comme 
le  demontre  la  figure  37,  les  iambeaux  entraines  dans  la  cicatrice.  Dans^ies 
cas  d'ulceres  centraux  et  peu  etendus,  la  reparation  s'opere  d'une  maiiiere 
analogue  ace  qui  arrive  lorsqu'ii  n'existe  pas  de  perforation. 

II  n'en  est  generalement  pas  aiusi  s'il  s'agit  d'ulceres  periplieriques  et 
d'une  certaine  etendue,  ayant  amene  une  perforation.  Ici,  parte  contact  pro- 
loiige  de  I'lris  avec  le  fond  de  I'ulcere,  il  s'effectue  une  cohesion  definitive 
(fig.  38),  la  formation  de  sijnecldes  qui,  la  cicatrisation  terminee,  consti- 
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tuent  un  leucome  adherent.  La  reunion  que  contracte  Tiris  avec  cornee 
produit  sur  la  cicatrice  qui  se  forme  des  modifications  sensibies  et  definitives. 
Ces  cicatrices  restent  generalemeni  pii^^mentees,  vascularisees  et  couvertes  du 
cote  interne  d'un  feuillet  de  tissu  representant  la  trame  iridienne  atrophiee 
et  I'enetree  parfois  sur  divers  points. 

M.  Sa3misch  donne  (fig.  38)  la  coupe  d'unc  parcille  cicatrice  (leucomo  adhereiil).  La 
couclie  epitheliale  parait,  a  part  I'irregiilarite  de  la  surface,  a  peu  de  chose  pres  nor- 
male.  Parfois  elle  est  epaissie  et  surtout  irregulierement  proeminente  vers  le  tissu  repa- 
rateur  (voy.  fig.  39).  La  couche  externe  de  ciment  manque.  Au  stratum  epithelial  se 
trouve  contigu  un  tissu  vasculaire  compose  d'elements  ondules,  fibrillaires  el  parsemes  de 
nombreux  noyaux.  Ce  tissu  n'a  plus  la  moindre  ressemblance  avec  cclui  de  la  cornee 
qu'il  remplacc,  et  la  dissemblance  est  d'autant  plus  accusee  qu'on  examine  des  parties 
plus  profondenient  situees,  la  le  tissu  acquiert  un  arrangement  en  faisceaux  longitu- 
dinaux,  entrelaces  et  parcourus  de  vaisseaux,  d'amas  cellulaires  avec  des  prolongcments 
irreguliers,  des  foyers  de  cellules  pigmentees  ou  de  pigment  libre.  Ce  pigment  provient 
de  I'iris  qui,  sous  forme  de  couche  amincie,  s'adosse  directement  a  ce  tissu  sans  I'in- 
tervention  d'une  couche  de  ciment  (voy.  fig.  38). 


Fig.  39.  —  Les  couches  superficielles  d'une  cornee  cicatrisee  vucs  sous  un  grossissemciit 

plus  fort. 

a  b  cl  c  comme  dans  la  figure  precedcnte.  —  d.  Vaisseaux. 

II  est  presque  constant  que  dans  de  vastes  destructions  dii  tissu  corneeu 
suivies  de  larges  perforations,  Tiris  participe  a  la  formation  du  tissu  cicatri- 
ciel.  L'occlusion  du  canal  de  Fontana  contre  iequel  reste  colle  dans  une 
etendue  plus  ou  moins  grande  Tiris  attire  en  avjuit,  les  tiraillements  presque 
inevitables  auxquels  les  nerfsdeFiris  sont exposes  pendant  cette  periode  repa- 
ratrice,  determinent  des  phenomenes  glaucomateux  sous  Finflueiice  desquels 
la  cicatrice  devient  ectatique,  ce  qui  constitue  essenliellement  la  formation 
de  staphylomes.  La  participation  (pullulation)  du  tissu  del'iris  a  la  formation 
de  la  cicatrice  n'implique  pas  a  elle  seule  la  productioii  d'une  cicatrice  ecta- 
tique  ;  pour  qu'un  staphylome  se  forme ,  if  est  necessaire  que  la  guerison 
s'effectue  dans  des  conditions  anormales  de  pression  consecutives  au  tirail- 
lement  de  Firis,  et  principalement  a  Fobstruction  plus  ou  moins  etendue  du 
canal  de  Fontana  que  determine  ce  tiraillement  et  Faccolleinent  consecutif 
a  la  cornee. 


KERATITE  PIILYGTENULAIRE. 


117 


Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  les  dangers  que  de  tres  large s  perforations 
entrainent  en  livrant  passage  au  contenu  de  I'oBii;  il  suffira  d'avoir  fait  cojn- 
naitre  les  complications  que  ce  type  inflamniatoire  pent  amener  et  qui,  sans 
contredit,  le  font  ranger  parmi  les  plus  dangerenses  affections  de  la  cornee. 

Apres  avoir  ainsi  envisage  dans  leur  ensemble  les  trois  types  inllamma- 
toires,  il  sera  plus  facile  de  s'orienter  en  presentant  les  varietes  cliniques 
diverses  sous  lesquelles  ils  peiivent  s'offrir.  Ges  varietes  resultent  principale- 
ment  de  ce  que  les  divers  types  se  confondent  plus  on  moins  les  uns  avec  les 
autres.  Nous  donnons  alors  a  ces  melanges  ou  a  ces  types  irnpurs  le  nom 
generique  de  keratites,  etnous  les  divisons  au  point  de  vue  pratique,  suivant 
leur  siege,  en  deux  groupes,  savoir  :  keratites  superficielles  et  keratites 
profoiides. 

Dans  ces  deux  groupes  divers  distinguons  encore  : 

I.  Pour  les  foimes  super ficielles  :  A,  Une  keratite  vasculaire.  —  B.  Une 
keratite  non  vasculaire  (avasculaire). 

II.  Pour  les  formes  pro fondes  :  A.  Une  infdtration  profonde.  —  B.  Un 
abees  profond.  —  C.  Un  ulcere  prolond.  .  • 

Get  expose  sera  suivi  de  la  description  des  etats  consecutifs  (opacites,  sta- 
phylomes). 

ARTIGLE  II 

KERATITE  SUPERFICIELLE. 

A.  Keratite  superficielle  vasculaire. 

Le  caractere  essentiel  de  cette  forme  de  keratite  est  qu'elle  se  localise  dans 
les  couches  superficielles  de  la  cornee  et  qu'en  outre  des  le  debut  de  I'affec- 
tion  elle  s'accompagne  d'un  developpement  de  vaisseaux  anormaux.  Le  type 
fondamental  de  cette  keratite  est  celui  de  Vinfiltration  superficielle  cir- 
conscrite  (isolee  ou  multiple),  et  I'infdtration  diffuse.  Souvent  aussi  ces 
infdtralions  se  compliquent  d'exulcerations  superficielles.  Nous  pouvons 
separer  cette  keratite  superficielle  en  deux  varietes  :  une  forme  phlycte- 
nulaire,  et  b,  une  forme  de  pannus  corneen. 


a.  Keratite  phlyctenulaire. 

Gette  kei  atite  debute  par  une  ou  plusieurs  petites  opacites  circonscrites 
siegeant,  soit  au  centre,  soit  vers  la  peripherie  de  la  cornee.  Elles  forment 
de  petiles  preeminences  pointues  et  spheriques  d'une  couleur  grisatre.  En 
cet  endroit,  la  couche  epitheliale  s'elimine  souvent  assez  vite,  et  la  cornee 
presente  une  inegalite  a  peine  indiquee  par  une  faible  teinte  grise.  Dans 
d'autres  cas,  I'opacite  de  la  partie  entlammee  ne  se  complique  pas  d'une 
perte  de  la  couche  epitheliale;  la  teinte  de  la  couche  corneenne  devient  plus 
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trancliee  et  prend  one  nuance  jaiinatre.  C'est  alors  que  I'opacification  gagne 
un  peu  en  profondeur,  mais  elle  reste  neanmoins  limitee,  et  ses  bords  se 
perdent  itisensiblement  dans  les  parties  saines. 

Cette  keratite  superficielle  et  circonscrite  est  souvent  accompac:nee,  des 
son  debut,  de  douleurs  ciiiaires  plus  ou  moins  intenses  et  meme  d'une  pho- 
tophobie  tres  accusee.  Ces  derniers  symptomes  sont  d'autant  plus  marques 
que  ia  couche  epitheliaie  a  plus  souffert,  soit  par  un  soulevement  intense  ou 
par  elimination,  et  que  les  nerfs  de  la  cornee  sont  plus  directement  soumis 
au  tiraillement  ou  a  Taction  de  I'air  et  des  produits  de  secretion  accumules 
dans  le  sac  conjonclival.  11  est  surprenant  de  voir  certains  enfants  au  teint 
pale  et  d'une  constitution  faible  atteints  de  cette  forme  de  keratite  sans  mon- 
trer  les  moindres  symptomes  d'irritation  et  d'inflammation,  tandis  que  chez 
d'autres  les  memes  changements  en  apparence  semblables  sont  accompagnes 
de  photophobie  et  de  douleurs  ciiiaires  tres  prononcees. 

Une  injection  sous-conjonctivale  legere  se  rencontre  dans  ces  formes  de 
keralite;  elle  pent  entourer  la  circonference  de  la  cornee  ou  se  locaiiser  sous 
forme  d'un  faisceau  triangulaire  dont  le  sommet  est  tourne  vers  la  partie 
malade.  Pour  les  phlyctenes  centrales,  Tinjection  perikeratique  se  generalise, 
tandis  qu'elle  a  davantage  de  tendance  a  se  locaiiser  et  a  s'accentuer  pres  des 
phlyctenes  rapprochees  du  bord  de  la  cornee. 

En  general,  la  conjonctive  ne  participe  que  faiblement  a  ces  sortes  de 
keratite.  On  a  assez  souvent  occasion  d'observer  des  malades,  surtout  do, 
jeunes  enfants,  qui  presenlent  une  injection  perikeratique  moderee,  une  pho- 
topliobie  et  des  douleurs  ciiiaires  assez  intenses  accompagnees  d'un  larmoie- 
ment  considerable,  et  chez  lesquels  un  examen  attentif  ne  fait  voir  qu'une 
ou  plusieurs  petites  pertes  de  substance  de  la  couche  epitheliaie  et  une  teinte 
grisalre  des  points  aifectes  par  Finflammation.  Le  mal  est  si  peu  prononce, 
que,  surtout  chez  ces  jeunes  sujets  qui  se  debattent  avec  acharnement  conlre 
tout  examen,  des  lesions  si  legeres  peuvent  passer  inaperfues  :  c'est  dans 
des  cas  semblables  qu'on  a  cru  a  une  photophobie  idiopaihique  (scrofuleuse) 
sans  alteration  sensible  de  Toeil. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  changements  qu'on  observe  dans  cette 
variete  de  keralite  consistent  dans  une  infiltration  de  leucocytes  sous  la 
couche  epitheliaie  telle  qu'elle  a  etc  representee  fig.  27,  (p.  10i.)Le  carac- 
tere  anatomi(jue  de  I'infiltration  avec  simple  compression  ou  destruction 
partielle  de  la  couche  de  ciment  anierieur  pent  changer,  en  ce  qn'il  s'y 
ajoute  une  destruction  plus  vaste  du  tissu  corneen,  et  que  raffection  prend 
les  caracteres  de  I'abces.  Ges  differentes  phases  se  caracterisent  par  la  colo- 
ration de  la  partie  malade;  tandis  qu'uiie  legere  teinte  grise  est  en  rapport 
avec  la  simple  infiltration,  une  coloration  jaunatre  signale  le  developpement 
d'un  petit  abces. 

La  transition  insensible  entre  I'infiltration  et  le  petit  abces  circonscrit  et 
superficiel  se  revele  encore  par  Texlreme  facilite  qu'ont  ies  petites  proemi- 
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neiices  grisatres  de  la  keratite  phlyclenulaire  a  perdre  leur  revetement  rpi- 
thc'lial,  et  a  se  transformer  en  petites  ulcerations  superficielles. 

Assez  rarement  la  keratite  phlyctenulaire  conserve  son  caractere  d'iiililtra- 
tion  simple  au  point  que  Faffection  disparaisse  par  affaissement  de  la  conche 
soulevee  de  repithelium  et  resorption  des  cellules  infiltrees  (eclaircissement 
complet  de  Topacitc).  Meme  sans  que  la  transition  en  abces  ou  ulcere  se 
manifeste,  habituellement  la  plilyctene  perd  la  purete  de  son  type  inflamma- 
toire  en  se  vascularisaiit.  Des  vaisseaux  droits  et  tres  superficiellement  situes, 
se  rendent  a  la  plilyctene,  et  si  de  nombreuses  elevures  peripheriques 
ont  siege  sur  la  cornee,  une  zone  uniforme  de  vaisseaux  se  developpe  en 
anneau  sur  la  cornee.  Pour  des  phlyctenes  isolees,les  vaisseaux  paraissent  se 
rendre  par  le  chemin  le  plus  direct  vers  Tinfiltralion,  couches  eux-memes 
sur  une  infiltration  grisatre  et  pen  elevee  de  la  cornee. 

n  a  ete  question,  en  traitant  de  la  conjonctivite  phlycienulaire,  d'line 
forme  de  keratite  en  handelette.  Ici  une  opacite  circonscrite  se  developpe 
au  bord  de  la  cornee  en  avangant  de  plus  en  plus  vers  le  centre  avec  les  vais- 
seaux, a  mesure  que  la  maladie  progresse.  L'extremite  de  la  bandeletle  est 
constituee  parun  relief  de  tissu  opacifie  proeminent  surle  reste  de  la  surface. 
II  semble  que  ce  soit  dans  cette  forme  de  keratite  superficielle  et  circonscrite 
que  Torgaiiisation  des  cellules  infiltrees  en  tissu  opaque,  grace  a  la  presence 
d'un  nombre  considerable  de  vaisseaux,  soit  le  plus  accusee.  Aussi  cette 
forme  a  tres  peu  de  tendance  a  la  destruction  du  tissu;  mais  elle  laisse  apres 
elle  des  opaciles  tres  accentuees  et  caracterisees  par  la  proeminence  qu'elles 
atfectent  pendant  quelque  temps,  et  qui  permettent,  le  plus  souvent,  de 
reconnaitre  suivant  quelle  direction  s'est  etendue  la  bandelette  inflammatoire. 

La  marche  de  cette  infiltration  proeminente  a  queue  vascularisee  peut 
s'arreter  a  cbaque  partie  de  la  cornee,  en  depasser  le  centre,  se  diviser  en 
forme  d'Y  ou  se  recourber  en  fer  a  cheval  apres  avoir  atteint  le  centre  de  la 
cornee.  Parfois  il  arrive  que  de  divers  coles  pareilles  infiltrations  soulevees 
avancent  vers  le  centre,  parfois  aussi  le  caractere  de  la  keratite  en  bande- 
lette s'efface  en  ce  qu'a  mesure  que  Finfiltration  arrive  sur  la  cornee,  la 
partie  vascularisee  s'etale  sous  forme  d'eventail  ou  de  triangle,  dont  la  pointe 
est  dirigee  vers  la  partie  saillante  de  Tinfiltration. 

Ce  qui  caracterise  essentiellement  la  forme  de  keratite  en  bandelette,  c'est 
que  la  vascularisation  reste  tres  circonscrite  en  bande  etroite  se  rendant 
directement  vers  la  partie  infiltree  qui  rarement  s'exulcere,  tandis  que  I'in- 
jection  perikeratique  est  fort  peu  accusee  dans  le  restant  du  pourtour  de  la 
cornee.  Cette  variete  se  trouve  en  quelque  sorte  simulee  par  des  infiltrations 
siegeant  vers  la  peripheric  de  la  cornee,  et  qui,  se  vascularisant  uUerieure- 
ment,  communiquent  aussi  avec  les  vaisseaux  perikeratiques  par  un  pont  de 
vaisseaux  etroit;  mais  il  leur  manque  deux  signes,  ce  sont  le  gonflement  de 
rinfiltration  de  la  keratite  en  bandelette  qui  fait  sensiblement  relief,  et  la 
tendance  qu'otfre  cette  infiltration  a  etre  poussee  en  quelque  sorte  en  avant 
par  la  queue  de  vaisseaux  qui  Faccompagne. 
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La  keratite  phly€tenulaire  se  distingue  des  autres  varieles  d'inflammalion 
corneenne  par  sa  tendance  particnliere  a  recidiver.  A  peine  une  ponssee  de 
phlyctenes  est-elle  guerie  par  absorption  ou  elimination  en  passant  par  une 
periode  exulcerative,  que  Ton  voit  une  nouvelle  poussee  lui  succeder,  fre- 
q  uemmeiit  en  prenant  les  parties  precedemment  atteintes  pour  siege  (keratite 
cicatricielle). 

La  marche  de  cette  maladie  et  sa  terminaison  peuvent  ainsi  se  trouver 
sensiblement  modifiees.  Par  une  succession  assez  rapide  de  poussees  phlyc- 
tenulaires  et  la  vascularisation  des  foyers  d'infiltration,  un  reseau  de  vais- 
seaux  assez  unifornie,  quoique  irregulierement  reparti,  pent  finir  par  recou- 
vrir  la  cornee.  Get  etat  se  renconlrant  aisement  chez  des  enfants  chetifs  et 
lympliatiques,  on  lui  a  assigne  le  nom  impropre  de  pannus  scrofuleux, 
qu'on  remplacerait,  pour  I'lntelligence  de  Torigine,  bien  mieux  par  la  desi- 
gnation de  p/mnus  phlyctenulaire. 

Une  seconde  modification  dans  la  marche  de  cette  maladie  resulte  de  ce 
que,  par  la  succession  rapide  de  plusieurs  phlyctenes  tres  rapprochees  les 
unes  des  autres  et  leur  transtormation  (sous  Tinfluence  d'uiie  hygiene  ou 
d'un  traitement  mal  appropries)  en  abces  et  ulceres,  I'image  clinique  se 
trouve  parfois  instantanement  changee,  une  maladie  entrainant  les  conse- 
quences les  plus  desastreuses  (perforation,  staphylome  partiel)  pouvant  ainsi 
surgir. 

En  dernier  lieu,  les  poussees  phlyctenulaires  se  succedent  tres  frequem- 
ment,  el  les  infiltrations  se  produisant  a  des  periodes  rapprochees,  Torgani- 
sation  de  la  couche  de  tissu  cellulaire  partant  des  vaisseaux  qui  se  rendent  a 
la  partie  inliltree,  finit  par  determiner,  surtout  vers  le  bord  de  la  cornee, 
une  veritable  sclerose  corneenne.  Ici  la  succession  des  rechutes  a  aussi  pour 
effet,  des  injections  perikcratiques  intenses  se  greffant  en  quelque  sorte  les 
unes  sur  les  autres,  d'amener  le  developpement  pres  de  la  partie  de  la  cornee 
malade  de  veritables  foyers  d'episcleritis. 

II  est  utile  de  connaitre  I'aspect  si  varie  et  la  tournure  multiple  que  pent 
prendre  la  keratite  phlyctenulaire,  une  des  maladies  les  plus  frequentes  que 
Ton  ait  a  trailer,  et  de  se  rappeler,  comme  nous  le  verrons  encore  a  I'occa- 
sion  du  traitement,  qu'aisement  ii  s'etablit  ici  un  cercle  vicieux,  une  rechute 
fournissant  les  elements  pour  la  reproduction  d'une  nouvelle  poussee. 

Qu'on  n'oublie  pas  non  plus,  comme  on  I'a  fait  observer  aussi  pour  la 
conjonctivite  phlyctenulaire,  que  les  rechutes  repetees  peuvent  entrainer  une 
active  participation  a  rinflammation  de  la  conjonctive  en  general,  et  que  des 
conjoiictivites  folliculaires  et  meme  de  veritables  ophthalmies  purulenles 
chroniques  peuvent  finir  (surtout  dans  certains  pays  privilegies)  par  s'as- 
socier  a  la  keratite  phlyctenulaire  recidivante  et  en  masquer  la  tournure 
habituelle. 

Etiologle.  —  Cette  maladie  se  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  enfants 
jusqu'a  I'age  de  la  puberte  et  s'observe  moins  frequemment  chez  les  sujets 
qui  ont  plus  de  vingt  ans.  II  eiit  ete  bien  extraordinaire  qu'on  ne  la  mit 
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pas  sur  le  compte  (rune  iliathese,  el  c'ost  a  la  scrot'ulc  (in'oii  i'a  siihoi-doiuirc 
dc  prrference.  Uii  exameii  exempt  de  prevention  monli'e  ipic  la  krralile  donl 
il  esl  question  ne  coincide  pas  aussi  souvent  avec  un  vice  scroluleux  (jn'on 
Ta  bien  voulu  dire;  mais  on  s'explique  que  les  auteurs  en  aieiit  pense  aulre- 
ment,  tant  il  esl  facile  de  se  laisser  allei'  a  chercliei-  parlout  on  Ton  en 
li  onve  I'apparence,  les  symptomes  d'une  affection  aussi  nial  detinie.  Tout  ce 
que  nous  pouvons  dire,  c'est  que  de  ces  diverses  varietes  de  keratite  superfi- 
cielle,  celle  dont  les  opacites  affectent  la  forme  de  bandelettes  se  renconlre 
plul()l  cliez  les  enfants  scrofuleux. 

La  keratite  superiicielle  et  circonscrite  qui  persiste  longtemps  sans  donner 
lieu  a  un  developpement  de  vaisseaux  a  ete  surtout  consideree  comme  (fori- 
§ine  lymplialique.  Cette  denomination  a  ete  tiree,  soit  de  I'aspect  clietif  des 
enfants  qu'on  a  vus  atteints  de  cette  maladie,  soit  d'une  idee  fausse  qui  fait 
regarder  les  opacites  de  ce  genre  de  keratite  comme  le  resultat  d'une  exsu- 
dation  de  lym[)he  dans  la  trame  de  la  cornee. 

Le  pronostlc  de  cette  maladie  est  en  general  favorable.  EUe  ne  pent  etre 
grave  que  quand  elle  est  negligee  ou  quand  elle  n'est  pas  convenablement 
traitee ,  alors  elle  traine  en  longueur  et  est  suivie  d'opacites  plus  ou  moins 
intenses  et  genantes.  En  general,  Finflammation  des  parties  peripheriques 
de  la  cornee  permet  un  pronostic  plus  favorable  encore  que  celle  des  parties 
centrales  pour  lesquelles  la  tendance,  du  reste  peu  accusee,  de  gagner  les 
coucbes  profondes  est  davantage  a  craindre. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  keratite  superficielle  consiste  essen- 
tiellement  a  mettre  I'organe  en  repos  et  a  placer  le  malade  lui-meme  dans 
de  bonnes  conditions  hygieniques.  La  metbode  debilitante  des  anciens  consis- 
tant  en  des  emissions  sanguines  locales,  des  derivatifs  cutanes,  des  purgatifs 
frequents,  doit  etre  completement  delaissee,  car  ce  n'est  pas  avec  cette  the- 
rapeutique  qu'on  modifiera  la  diatbese  scrofuleuse,  encore  si  generalement 
regardee  comme  cause  premiere  de  la  keratite.  II  ne  nous  arrive  jamais 
d'avoir  recours  a  I'application  de  quelques  sangsues  derriere  les  oreilles  ni 
bien  moins  encore  aux  vesicatoires.  Ce  traitement  doit  etre  proscrit  surtout 
cbez  les  enfants  d'un  temperament  debile.  De  meme  nous  avons  comple- 
tement abandonne  le  calomel,  et  les  purgations  repetees  et  drastiques. 

On  obtient  parfois,  an  debut  de  I'affection,  d'excellents  effets  du  bandeau 
compressif  qu'on  applique  apres  avoir  instille  dans  I'Geil  une  solution  d'ese- 
rine  ou  de  pilocarpine  (5  centigr.  d'eserine,  ou  20  centigr.  de  chlorydrate  de 
pilocarpine  pour  10  grammes).  Toute  idee  d'employer  le  bandeau  compressit 
doit  etre  abandonnee  des  que  la  conjonctive  secrete  beaucoup.  Ici  un  pan- 
sement  avec  une  solution  d'acide  borique  (20  grammes  pour  500),  trouve 
son  indication  en  renouvelant  frequemment  I'emploi  des  rondelles  boratees 
appliquees  pendant  plusieurs  heures  sur  les  paupieres. 

Qu'on  veuille  bien  se  rappeler  ce  que  nous  avons  dit  en  parlant  du  premier 
type  inflammatoire,  de  I'infitration,  savoir  que  le  traitement  irritant  doit  etre 
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proscrit.Getraitemeiit  doit  done  eire  baiini  tant  que  Lakeratite  phlycteimlaire 
conserve  francliement  ce  caractere,  autrement  dit  au  debut  de  Taffection. 

La  methode  irritante,  I'usage  des  pommades  au  preoipite  rouge,  du  calo- 
mei  a  la  vapeur  n'est  indique  que  lorsque  la  maladie  a  change  de  caractere, 
qu'il  s'agit  apres  vascularisation  des  parties  malades  d'en  faire  disparaitre 
les  residus  et  de  prevenir  les  rechutes.  S'appuyant  ici  sur  un  fait  purement 
erapirique,  on  prolonge  I'usage  de  ces  nioyens  longtemps  apres  la  disparition 
de  la  poussee  inflammatoire  afin  de  prevenir  les  recidives. 

Si  la  keratite  manifeste  une  tendance  a  former  des  abces,  quand  une  teinte 
jaunatre  gagne  les  parties  malades,  ou  lorsqu'une  ulceration  s'est  deja 
formee,  on  fait  usage  des  compresses  chaudes  qui  restent  appliquees  de  trois 
a  douze  heures  par  jour.  Au  lieu  d'une  infusion  aromatique,  nous  faisons 
frequemment  usage  des  rondelles  boratees  qu'on  imbibe  d'une  solution  anti- 
septique,  composee  de  la  maniere  suivante  : 

Acide  salicylique,  2  grammes, 

Acide  borique,  40  grammes, 

Eau  distillee,  un  litre. 

Nous  continuous  pendant  ce  temps  I'emploi  de  la  solution  d'eserine  ou  de 
pilocarpine  dont  nous  faisons  insliller  une  goutte  2  a  3  fois  par  jour. 

Quand  les  douleurs  ciliaires  sont  violenles  et  la  photophobie  tres  incom- 
mode, on  recommande  des  frictions  avec  Tonguent  mercuriel;  on  pent  badi- 
geonner  le  pourtour  de  I'orbite  avec  de  la  teinture  d'iode  chez  les  enfants 
dont  la  peau  n'est  pas  trop  delicate.  Aussitot  que  la  vascularisation  a  gagne 
la  surface  de  la  cornee,  et  si  la  couche  epilheliale  s'est  reconstituee,  on  em- 
ploie  la  methode  irritante. 

La  photophobie  et  le  blepharospasme  qui  en  resulte  aisement,  doivent 
surtout  attirer  notre  attention,  lorsqu'il  s'agit  d'enfants  ayant  des  rechutes 
tres  frequentes.  La  pression  et  le  frottement  des  paupieres  contre  la  cornee 
entretiennent  une  irritation  et  une  tendance  a  de  nouvelles  poussees  de 
phlyclenes  que  seule  I'intervention  directe  pent  faire  cesser.  Ici  la  section  du 
ligament  palpebral  externe  et  le  debridement  du  fascia  tarso-orbitaire  (ope- 
ration d'Agnew),  peuvent  rendre  les  services  les  plus  signales  (1).  11  sera 
aussi  necessaire  de  surveiiler  I'etat  du  bord  et  des  commissures  des  pau- 
pieres, et  de  combatlre  la  production  d'excoriations  par  des  cauterisations 
au  nitrate  d'argent  mitige. 

Quant  au  traitement  general,  I'attention  doit  se  porter  principalement  sur 
des  soins  de  proprete  minutieux.  Les  enfants  atteints  de  keratite  surperfi- 
cielle  ne  sont  que  trop  sujets  aux  eruptions  cutanees,  eczema,  herpes,  erup- 
tions si  frequemment  locaUsees  chez  eux  aux  paupieres  et  au  pourtour  du 
nez  de  la  bouche  et  des  oreilles.  Qu'on  evile  surtout  soigneusement  d'irriter 

(1)  Lorsque  les  parents  s'opposent  a  une  operation,  on  pent  parfois  avantageusenient  la 
remplacer  par  la  distension  ou  dilatation  forcee  des  paupieres  au  moyen  d'ecarteurs  pleins 
ou  en  laissant  pendant  un  quart  d'hcure  ou  vingt  minutes,  maintenues  ecartee?,  les  pau- 
pieres par  un  ecarteur  a  ressort  solide. 
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la  peau  par  I'applicatioii  de  vesicants,  et  qii'on  s'efforce  an  coiilraire  do. 
regiilariser  ses  fonctions  par  des  lotions  froides  taites  le  matin  siir  tout  le 
corps  avec  de  I'eau  salee  on  de  IVaude  mer.  On  prescrira  aux  enfants  faibles 
rhuile  de  foiede  morue,  les  dragces  de  lactate  de  fer  et  les  preparations  arse- 
nicales  on  qui  ont  le  quinquina  pour  base.  Souvent  on  accelere  beaucoup  la 
marche  lente  de  la  maladie  avec  quelques  doses  de  sulfate  de  quinine.  C'est 
par  une  nourriture  lonique,  un  air  frais  qu'on  hate  le  plus  la  guerison. 

Le  revireraent  qu'a  subi  le  traitement  de  cette  forme  de  keratile  consiste 
essentiellement  dans  la  substitution  de  Teserine  et  de  la  pilocarpine  a  I'atro- 
pine,  ainsi  que  des  solutions  antiseptiques  aux  infusions  aromatisees.  Quant 
a  I'emploi  de  ces  dernieres,  personne  ne  niera  leur  superiorite  si  toutefois 
on  s'eiforce  de  ne  faire  usa^e  que  d'antiseptiques  n'ayant  aucune  action  irri- 
tante  (acide  borique).  On  peut  dans  les  cas  de  phlyctenes  peripheriques  non 
ulcerees  avec  forte  injection  perikeratique  el  tendance  a  I'iritis,  s'annoncant 
par  de  vives  douleurs  periorbitaires,  recuier  devant  I'emploi  de  I'eserine  et 
preferer  Taction  calmante  de  I'atropine ;  mais  dans  tous  les  cas  de  veritable 
transformation  de  la  phlyciene  en  abces  on  en  ulcere,  il  n'est  pas  permis  de 
se  priver  de  Taction  antidiapedesique  et  antiglaucomateuse  de  Teserine  et 
de  substituer  a  celle-ci  les  mydriatiques.  Existe-t-il  une  vive  sensibilite,  ou 
la  conjonctive  presente-t-elle  deja  un  etat  folliculaire?  On  ferabien  de  recou- 
rir  de  preference  alors  au  collyre  de  pilocarpine  {:20  centigrammes  pour  10). 

B.  P  annus  cor  men. 

La  keratite  superficielle  panniforme  se  distingue  de  la  precedente  en  ce 
qu'une  coache  opaque  plus  ou  moins  uniforme  occupe  la  superficie  de  la 
cornee  dans  une  etendue  variable.  Dans  cette  couche  peuvent  se  rencontrer 
de  petites  taches  isolees  s'elevanten  pointe  ou  formant  une  faible  elevure  au- 
dessus  du  niveau  de  la  cornee.  La  partie  malade  est  le  siege  d'une  vascula- 
risation  plus  ou  moins  prouoncee. 

L'aspect  de  la  cornee  varie  selon  le  degre  de  Tinfiltration  des  couches  su- 
perficielles.  Si  la  maladie  est  aigue,  la  cornee  prend  une  coloration  gris  clair 
avec  une  nuance  rougeatre  en  rapport  avec  le  nombre  des  vaisseaux  qui  s'y 
developpent.  Quand  le  pannus  devient  chronique,  il  peut  presenter  deux 
formes  d'un  aspect  different  :  Tune  {pannus  tenuis)  est  constituee  par  une 
couche  opaque  et  vasculaire  assez  mince  pour  permettre  de  dislinguer  sans 
peine  le  contour  de  la  cornee  et  celui  de  la  pupille ;  Tautre  (pannus  crass  us, 
sarcomatosus)  est  formee  d'une  couche  opaque  plus  ou  moins  vasculaire, 
bien  plus  epaisse  que  la  precedente,  et  semblable  a  une  membrane  fongueus€. 
II  est  alors  impossible  de  distinguer  la  cornee  de  la  sclerotique  souvent  tres 
vascularisee  elle-meme.  La  cornee  parait  tapissee  d'une  couche  muqueuse, 
surtout  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  et  est  absolument  depourvue 
de  transparence.  Quelquefois  meme,  quand  Tinflammation  est  portee  au  plus 
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haiit(legre,cette  membrane  semble  couverte  de bourgeons  charnus.  Pen  a  pen, 
on  voit  clisparaitre  la  turgescence  du  tissu  qui  recouvre  la  cornee,  de  meme 
que  la  couleur  rose  ou  rouge  fonce,  qu'il  presente,  et  diminuer  ia  vascula- 
risation.  La  cornee  se  colore  en  uii  gris  sale  qui  prend  de  plus  en  plus  Tas- 
pect  tendineux,  et  a  une  epoque  encore  plus  avancee,  elle  devient  nacree 
et  perd  les  vaisseaux  dont  elle  etait  sillonnee. 

La  surface  de  la  cornee,  meme  a  des  periodes  recentes  de  la  maladie,  est 
inegale,  sillonnee  de  trainees  en  relief  formees  par  les  vaisseaux  qui  la  par- 
courent. 

Dans  les  cas  de  pannus  partiel,  la  partie  malade  tranche  souvent  par  son 
soulevement  d'une  fagon  sensible  avec  les  parties  intactes.  Cette  delimita- 
tion est  alors  generalement  indiquee  par  une  ligne  Iransversale  correspon- 
dante  an  bord  abaisse  de  la  paupiere  superieure. 

Le  caractere  anatoniique  du  pannus  consists  en  une  infiltration  etalee  et 
superticielle  accompagnee  d'un  developpement  precoce  de  vaisseaux  et  se 
localisant  dans  les  couches  superficielles  de  la  cornee.  Ce  n'est  qu'a  une  pe- 
riode  avancee  que  le  pannus  pent  perdre  son  caractere  de  keratite  superfi- 
cielle  et  que  les  couches  profondes  de  la  cornee  se  trouvent  aussi  com- 
prises. 

Les  vaisseaux  qui  se  developpent  sur  la  cornee  sont  en  communication 
directe  avec  ceux  qui  entourent  normalement  le  bord  de  la  cornee  et  provien- 
nent  des  vaisseaux  ciliaires  anterieurs  {Leber,  Waldeyer).  S'il  etait  permis 
de  rapporter  a  la  formation  de  ces  nouveaux  vaisseaux  ce  qui  a  ete  observe 
chez  les  lapins  (Arnold)  (1),  il  partirait  de  ces  vaisseaux  pericorneens  des 
cones  solides  de  protoplasme  dont  les  parties  centrales  se  fondant  livreraient 
passage  au  sang.  Les  canaux  ainsi  etablis,  se  garniraient  d'un  endothelOy 
tandis  que  du  cote  externe  des  cones  de  protoplasme  apparaitraient  des 
noyaux  constituant  les  vestiges  dela  membrane  adventice  des  nouveaux  vais- 
seaux. 

Sur  le  developpement  de  I'infiltration  meme  qui  constitue  le  pannus,  nous 
devons  essentiellement  a  M.  Iwanoff  {^1)  des  eclaircissement  precieux.  Cette 
infiltration  cellulaire  precede  comme  une  premiere  periode  la  seconde,  celle 
de  la  formation  des  vaisseaux.  Pendant  cette  premiere  periode,  les  cellules 
migrent  en  masse  entre  I'epithelium  et  la  membrane  de  Bowman.  Cette  mem- 
brane ne  se  detruit  que  lorsque  Tinfiltralion  poussee  a  un  haul  degre  a  corn- 
prime  sensiblement  la  couche  de  ciment.  Les  cellules  infiltrees  et  qui  ont 
beaucoup  de  tendance  a  s'organiser,  ont  regu  de  M.  Iwanoff  le  nom  de  cel- 
lules en  formation  (Bildungszellen). 

Soit  pendant,  soit  un  pen  apres  la  migration  de  ces  cellules,  s'opere  le 
developpement  des  vaisseaux,  qui  se  trouvent  ainsi  places  entre  I'epithe- 
lium et  la  substance  de  la  cornee.  Au  debut,  les  parois  des  vaisseaux  sent 

(1)  Arch.  f.  path.  Anatomie,  t  L III,  p.  1. 

(2)  Klin.  Miltheilungen  aus  der  Heilanstalt  m  Wiesbaden,  t.  Ill,  p.  13L 
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presqne  imperceptibles  et  le  sang-  parait  libremeiit  circuler  eiitre  les  cellules 
en  tormation ;  ce  n'est  que  dans  le  pannus  ancien  nu'elles  apparaissent 
plus  distinctes  (voy.  fig.  40),  et  sont  parfois  d'une  epaisseur  disproportion- 
nee  au  calibre  du  vaisseau. 

L'irrilation  qui  a  produit  le  pannus  laisse  au  debut  Tepitbeliuni  de  la 
cornee  et  de  la  conjonctive  voisine  completement  intact.  Mais  un  certain 
temps  apres  que  cette  migration  des  cellules  en  formation  s'est  operee  entre 
la  couche  epitheliale  et  la  membrane  de  Bowman,  une  partie  de  ces  cellules 
penetre  dans  la  couche  des  cellules  rondes  du  stratum  epithelial.  A  cette 
epoque,  les  cellules  en  formation  se  distinguent  des  cellules  epitheliales 
par  leur  grandeur,  leur  forme  et  leur  contour  indecis.  Cette  periode  du  pan- 
nus correspond  a  ce  qu'on  designe  sous  le  nom  d  infiltration  et  de  vascula- 
risation. 


Fig.  40.  —  Pannus  dans  sa  deuxieme  periode  de  developpement,  d'apres  IwanolT. 

a.  Couche  epitheliale.  —  b.  Cellules  en  formation.  —  c,  Cornee.  —  d.  Lame  elitstiquc  anlerieure.  — 
ee.  Vaisseaux. 


Pen  de  temps  apres  le  fusionnement  des  cellules  en  formation  avec  les 
cellules  epitheliales,  les  premieres,  d'abord  rondes  et  ovales,  s'agrandissent, 
deviennent  fasiformes  et  cylindriques  et  prennent  de  plus  en  plus  les  carac- 
tere  des  cellules  epitheliales.  Par  suite  de  ces  transformations,  la  couche 
epitheliale  devient  deux  ou  trois  tois  plus  epaisse  :  sa  surface  externe  est 
lisse;  tandis  que  sa  surface  interne  a  des  limites  irregulieres  qui  la  distin- 
guent a  peine  de  la  couche  des  cellules  en  proliferation. 

En  meme  temps  que  s'opere  cet  epaississement  de  la  couche  epitheliale  et 
surtout  quand  il  est  arrive  a  son  terme,  il  se  manifeste  dans  la  couche  des 
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cellules  en  formafion  iiiie  veritable  tendance  a  la  production  de  tissu  celiu- 
laiie.  La  masse  intercellulaire,  qui  paraissait  tout  a  fait  amorphe,  devieiit 
manifestement  striee,  et  les  cellules  en  formation  disparaissent  soit  par  me- 
tamorphose graisseuse,  soit  en  se  Iraiisformant  en  cellules  etoilees  ou  fusi- 
iormes.  Generalement,  toutes  les  transformations  decrites  s'operent  dans  la 
moitie  superieure  de  la  cornee,  laissant  alors  la  moitie  inferieure  tout  a  fait 
intacie. 

On  voit  que  M.  IwanolT  localise  essentiellement  le  siege  du  pannus,  an 
moins  dans  ses  debuts  (voy.  fig.  40),  entre  la  couclie  epitheliale  et  la  mem- 
brane de  Bowman.  Dans  les  cas  de  pannus  ancien  (pannus  crassus)  an  con- 
tniire,  les  cellules  de  lacornee  sont  altereesjusqu'a  une  certaine  profondeur, 
et  la  membrane  de  Bowman  disparaii  plus  ou  moins  completement.  Parmi 
les  cellules  de  nouvelle  formation  produites  aux  depens  des  elements  infil- 
ires,  son!  les  cellules  fusiformes  qui  predominent,  et  principalement  vers  la 
circonference  de  la  corneeles  unes  concourent  a  la  constitution  des  vaisseaux 
anormalement  developpes,  les  autres  a  la  production  d'une  couche  de  tissu 
celluleux  de  nouvelle  formaiion.  An  commencement  les  vaisseaux  morbides 
sont  rectilignes,  assez  serres  et  s'anastomosent  sous  des  angles  aigus : 
plus  lard  ils  deviennent  flexueux.  Lorsqu'on  examine  sur  levivantdes  cornees 
oil  debute  un  pannus,  et  surtout  a  leur  partie  superieure,  comme  I'etude  des 
granulations  en  donne  si  souvent  Toccasion,  on  pent,  au  moyen  de  reclairage 
oblique  et  d'un  fort  grossissement,  voir  parfaitement  bien  ces  cones  opaques 
se  dessinant  sur  le  fond  encore  transparent  de  la  cornee,  et  chaque  vaisseau 
entoure  d'une  bandelette  de  tissu  opaque  qui  le  deborde,  a  son  extremite, 
d'une  certaine  etendue  (1). 

(1)  M.  Coccius  (Ueber  Glaucom,  Entmndung  unci  die  Autopsie  mit  dem  Augenspiegel. 
Leipzig,  1859)  est  le  premier  qui  ait  etudie  avec  soin,  a  I'aide  d'uii  grossissement  fort(qua- 
rnnle  fois  environ),  la  circulation  des  vaisseaux  du  pannus,  etude  a  laquelle  les  yeux  faible- 
meiit  pigmentes  et  affectes  d'un  pannus  en  voie  de  guerison  sont  les  plus  favorables.  Get 
auteur  a  trouve  que  le  sang  coulait  toujours  dans  les  gros  troncs  de  dedans  en  dehors,  fait 
que  nous  avoiis  pu  pleinement  conlirmer  a  I'aide  de  rophtlialmo-microscope.  Nous  avons 
trouve  que,  dans  tous  les  vaisseaux  visibles  a  I'ffiil  nu,  le  courant  sanguin  marche  constam- 
ment  de  dedans  en  dehors,  tandis  que  dans  les  vaisseaux  fins  et  dans  les  plus  profonds  le 
sang  se  porte  de  dehors  en  dedans,  et  souvent  avec  des  remittences  dans  son  cours. 
Ainsi  Ton  observe  dans  ces  derniers  des  espaces  vides  dans  une  certaine  longueur,  et  qui 
soudain  disparaissent  par  I'aftlux  du  sang,  pour  reapparaitre  pen  apres.  11  est  fort  rare 
(Tobserver  un  vaisseau  d'un  certain  calibre  dans  lequel  on  puisse  vou'  un  courant  contiim 
de  la  peripheric  vers  le  centre,  tandis  que  les  vaisseaux  moins  nombreux  qui  ranienent  le 
sang  sont  le  siege  d'une  circulation  rapide  et  ininterrompue.  G'est  principalement  sur  ces 
derniers  qu'on  pent  observer  les  changements  qui  survicrment  lorsqu'on  irrite  I'oeil,  et  qui 
consistent,  comme  I'a  deja  demontre  M.  Coccius,  dans  un  retard  apporte  a  la  circulation, 
laquelle  devient  alors  rhythmique,  et  dans  un  changement  du  courant  qui  se  porte  de 
deliors  en  dedans,  d'abord  avec  des  remittences,  puis  d'une  maniere  continue.  Si  I'irritation 
persiste,  ou  si  elle  a  ete  tres  forte,  on  pent  meme  observer  la  stase  du  sang  dans  les  vais- 
seaux, ou  le  mouvement  circulatoire  ne  reapparait  qu'au  bout  de  quelques  jours  et  ne 
revient  que  par  dcgres. 

Pendant  que  je  m'occupais  de  recherches  minutieuses  sur  les  affections  de  la  cornee,  je 
me  suis  servi  d'un  petit  microscope  a  main  (fig.  41\  construit  par  M.  Hartnack,  et  auquei 
j'ai  adapte  une  sorte  de  trepied  dont  la  branche  A  bifurquee  pent  s'allonger  et  se  deplacer 
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Le  jiamuis  sarcomateux  iiediffere,  an  point  do  vue  anatomique,  dn  p annus 
tenuis  que  par  le  nombre  et  le  developpement  excessif  des  celkdes  ;  tandis 
que  ce  dernier  pent  disparailre  coin()letement  par  la  resorption  des  cellules, 
le  pannus  sarcomateux  est  bien  moins  susceptible  de  guerisoa.  En  elfet,  les 
cellules  imniigrees  donnent  plus  tard  naissance  a  de  veritable  tissu  cellulaire 
qui,  liiialenient,  se  retracte  et  fournit  un  tissu  cicatriciel  tres  dense.  D'apres 
I'epaisseur  a  laquelle  s'est  produite  cette  formation  de  tissu  cellulaire  nou- 
veau,  I'atropbie  du  tissu  corneen  et  I'opacite  sont  plus  on  moins  prononcees. 

La  coucbe  e[(itbeliale  presente,  dans  presque  tous  les  cas  de  pannus,  des 

lateralement,  grace  a  iine  vis  C,  tandis  que  la  branche  B  simple  est  fixe.  L'line  et  Taiitre 
portent  a  leur  extreinite  un  tampon  de  liege  et  peuvent  ainsi  s'adapter  exactement  sur  les 
parties  sanspression  douloureuse.  La  lentille  D,  ajustee  au  microscope  au  moyen  d'un  geriou 
a  coquille  D,  sert  a  I'eclairage  direct  fourni  par  une  lampe,  et  permet  d'examiner  par  trans- 


FiG.  41. 


parence  les  parties  superficielles  de  la  cornee,  en  les  traversant  d'un  cone  lumini^ux  dirige 
tres  obliquement.  II  est  indispensable,  si  Ton  vent  faire  des  recherclies  microsco|iiqLies  sur  le 
vivant,  de  renoncer  a  un  fort  grossissement,  et  d'immobiliser  autant  que  possible  le  champ 
d'observation,  en  appuyant,  au  moyen  de  I'instrument  lui-meme,  Ja  tele  du  malade  sur  le 
dossier  d'un  siege.  M.  Liebreich  (Arch.  f.  Opiithalmologie  ,  1855,  t.  I,  A,  '2,  p.  351)  a 
essaye  de  placer  un  tube  de  microscope  sur  le  support  dc  son  ophthalmoscope,  mais 
il  n'arriva  ni  a  immobiliser  assez  completement  le  malade,  ni  a  adapter  assez  exacte- 
ment I'instrument  pour  ces  delicates  recherches.  Se  rendant  compte  de  cette  imperfection, 
I'auteur  cite,  immediatement  apres  la  publication  de  notre  instrument,  a  introduit  dans  le 
sien  de  sensibles  modifications  (voy.  Klumche  Monatsbl.,  1863,  p.  487).  Le  petit  ophthalmo- 
microscope  que  nous  venous  de  decrire  est  cerlainement  susceptible  de  bien  des  perfection- 
nements,  mais  meme  tel  qu'il  est,  il  se  manie  facilement,  donne  jusqu'a  un  grossissement 
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modifications  assez  notables.  Elle  disparait  soiivent  sur  divers  points;  siir 
d'autres,  le  nombre  des  cellules  s'accroit  considerablement,  leiir  contenu 
devient  granuleiix  et  la  conche  epitheliale  augmente  notablement  d'epaisseur. 
M.  Wedl  (1),  dans  son  excellent  atlas,  nous  donne  le  dessin  d'un  pannns  pig- 
niente  chez  un  negre  :  la  coloration  qn'on  y  observe  est  due  essentiellement 
a  une  pigmentation  des  noyaux  contenus  dans  les  cellules  epitheliales. 

La  marche  delamaladie  presente  quelques  partieularites,  en  ce  que  debu- 
tant souvent  avec  les  symptomes  d'une  irritation  violente,  oedeme  des  pau- 
pieres,  larmoiement,  photopliobie  et  douleursperiorbitaires,  on  voitdisparaitre 
les  accidents  avec  une  rapidite  surprenante  des  que  la  cause  premiere,  I'af- 
fection  conjonctivale  s'est  amendee  ou  qu'on  a  pu  debarrasser  par  une  ope- 
ration appropriee  la  cornee  de  I'exces  de  pression  des  paupieres.  Souvent, 
pendant  le  courant  de  la  maladie  meme,  on  observe  des  periodes  de  recru- 
descence de  la  maladie  qui  pent  fmir  par  prendre  une  tournure  cbronique,  et 
I'observalion  attentive  nous  montre  que  dans  la  portion  de  la  cornee  recou- 
verte  de  pannus,  il  s'est  produit  un  ou  plusieurs  petits  foyers  d'infdtralion 
qui  entrent  parfois  rapidement  dans  une  periode  d'exulceration  superficielle. 

Quoiqu'on  puisse,  grace  a  la  reproduction  de  semblables  infiltrations, 
observer  de  veritables  poussees  inflammatoires  (rechutes)  dans  la  keratite 
panniforme,  il  est  rare  qu'on  rencontre  sur  une  cornee  recouverte  d'un 
pannus  un  ulcere  profond  ou  un  abces  etendu. 

A  mesure  que  la  keratite  panneuse  traine  en  longueur,  elle  perd  les 
caracieres  de  son  type  inflarnmatoire,  ceux  de  la  simple  infiltration,  et  par 
cela  meme  la  possibilile  de  disparaitre  sans  laisser  de  traces  de  son  passage. 
En  meme  temps  que  le  pannus  persiste,  qu'il  s'est  epaissi  par  des  poussees  de 
nouvelles  infiltrations,  il  quitte  la  region  des  couches  sous-epitheliales  et  la 
production  de  nouveau  tissu  cellulaire  gagne  le  parenchyme  de  la  cornee 
meme  dans  lequel  on  pent  apercevoir  le  developpement  d'un  reseau  de  vais- 
seaux  situe  bien  plus  profondement  que  celui  du  pannus  meme. 

En  pareille  circonstance,  des  opacites  persistent  ainsi  que  des  changements 
definitils  de  courbure  se  rapportant  soit  a  la  surface  seule,  soit  a  la  totalite  de 
la  membrane.  Chez  les  personnes  qui  out  ete  atteintes  meme  pendant  une 
duree  assez  courte  de  pannus,  I'eclairage  oblique  et  surtoul  I'exploration 
avec  le  miroir  plan  nous  revelent  souvent  la  presence  de  legeres  opacites  ou 
de  facettes,  alors  que  I'inspection  directe  pouvait  faire  supposer  une  guerison 
absolue. 

de  quatre-vingis  diamctres  et  est  d'un  prix  tres  modique  (50  fr.).  Un  grossissenient  de  qua- 
rante  dianietres  suflit,  en  general,  pour  etudier  la  circulation  dans  les  vaisseaux  de  la 
conjonctive,  et  dans  ceux  qui  se  sent  anorinalenient  formes  a  la  surface  de  la  cornee.  Si 
Ton  veut  examiner  les  changements  niorbides  de  la  couche  epitheliale  de  la  face  posterieure 
de  cette  membrane,  les  opacites  de  la  capsule  du  cristallin,  etc.,  on  fait  bien  d'employer 
un  grossissement  de  soixante  diametres.  J'ai  fait  I'essai  d'un  grossissenient  plus  fort,  mais 
j'ai  du  y  renoncer,  vu  les  difficultes  qui  resultent  alors  de  ce  que  les  objets  examines  se 
trouvent  dans  divers  plans,  et  quittent  le  champ  du  microscope  au  plus  leger  mouvemcnt 
de  I'oeil. 

(1)  Atlas  der  pathoL  Ilistolofjie  des  Auges.  Leipzig,  18G1,  pi,  V,  fig.  47. 
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Les  changemenls  de  conformaliou  dc  la  tolalile  lUi  la  coniee  soiit  diis  a 
deux  causes  differeiites.  La  condensation  du  lissu  cellulaire  autour  de  la 
cornee  dans  un  cas  de  pannus  generalise,  et  I'enlrave  a  la  filtration  ([ui  en 
resulte  pent  amener  des  complications  glaucomateuses  qui  ecliappent  facile- 
ment  a  I'attention  du  medecin.  Sous  I'influence  d'un  exces  de  pression  la 
cornee  devient  staphylomateuse,  changement  auquel  contribue  peut-etre 
aussi  un  certain  degre  de  ramollissement  du  parenchyme  corneen. 

Tandis  que  cette  deformation  est  surtout  a  redouter  pendant  la  periode  aigue 
de  la  maladie,  un  autre  accident  frappeles  personnes  atteintes  de  pannus  tres 
developpe,  et  qui  a  persiste  un  temps  considerable,  c'est  la  transformation 
sclereuse  de  la  cornee,  la  retraction  du  tissu  cellulaire  nouvellement  forme 
dans  cette  membrane,  et  I'aplatissement  du  segment  anterieur  du  globe 
oculaire  ou  au  moins  de  la  cornee.  Cette  atrophic  est  aisement  activee  par 
des  complications,  surtout  de  la  partie  anterieure  du  Iractus  uveal,  et  qui  se 
revelent  par  une  diminution  sensible  dans  la  tension  intra-oculaire  (phtliisie 
essentielle)  et  I'abolition  presque  complete  de  la  chambre  anterieure. 

Get  expose  suffira  pour  faire  comprendre  que  la  gravite  de  I'affection  est 
en  raison  directe  de  sa  duree  et  de  I'extension  qu'elle  a  prise,  mais  que  le 
pronostic  est,  relativement  a  une  guerison  complete  et  absolue,  bien  moins 
favorable  que  la  variete  d'infiltration  precedemment  decrite  (la  forme  phlyc- 
tenulaire)  et  que  par  consequent  la  purete  du  type  inflammatoire  tend  par 
les  complications  qu'engendre  la  maladie  a  s'effacer  de  plus  en  plus.  II  est 
vrai  qu'une  destruction  complete  d'une  portion  de  la  cornee  (par  perforation) 
est  ici  moins  a  craindre,  mais  la  tendance  aux  rechutes,  la  persistance  de 
I'affection  une  fois  qu'elle  a  pris  du  developpement,  la  difficulte  d'arriver  a 
une  resorption  du  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation  lorsque  celui  s'est 
produit  en  quantite,  aggravent  sensiblement  le  pronostic.  Celui -ci  devient 
de  moins  en  moins  favorable  a  mesure  que  I'alteration  s'est  propagee  vers  la 
profondeur  de  la  cornee,  et  qu'un  reseau  de  vaisseaux  profonds  (demontrable 
aussi  par  la  dissection)  s'est  developpe. 

Au  point  de  vue  de  Vetiologie  les  maladies  qui  produisent  le  plus  frequem- 
ment  le  pannus  sont  la  conjonctivite  granuleuse  et  la  conjonctivite  phlyctenu- 
laire.  II  est  fort  rare  que  le  catarrhe  conjonctival,  ou  la  conjonctivite  purulente 
chronique,  donnent  lieu  a  la  production  d'un  pannus,  et  cela  ne  s'observe  que 
lorsque  ces  affections  se  compliquent  d'un  entropion  ou  de  I'inversion  des 
cils.  La  cornee  est  alors  soumise  pendant  un  temps  fort  long  a  des  frottements 
nuisibles,  a  une  irritation  locale  due  au  renversement  des  cils,  au  frottement 
des  produits  concretes  des  glandes  de  Meibomius,  etc. 

La  maladie  qui,  sans  contredit,  determine  le  plus  souvent  le  pannus  est  la 
conjonctivite  granuleuse.  Le  pannus  s'est  developpe  ici  le  plus  souvent  par 
suite  du  frottement  determine  par  les  granulations  ou  leurs  cicatrices  contre 
la  cornee  (pannus  traumatique) ;  bien  moins  frequemment,  il  provient  de  la 
production  sur  la  cornee  du  tissu  neoplasique  qui  constilue  les  granulations 
(vrai  pannus  trachomateux).  La  premiere  de  ces  varietes  affecte  principale- 
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ment  la  inoitie  superieure  de  la  cornee,  et  disparait  avec  la  cause  de  Tirrita- 
tion,  tandis  que  la  secoiule  envahit  toute  la  surface  de  cette  membrane  et  se 
guerit  en  general  lentement. 

Nous  avons  vu,  a  propos  de  la  conjonctivite  phlyctenulaire,  que  cette  mala- 
diese  complique  assez  souventd'un  leger  trouble  de  la  superficie  de  la  cornee 
et  d'une  vascularisation  de  cette  partie  (pannus  scrofuleux).  Cette  forme  de 
keratite  est  ordinairement  de  courte  duree  et  ne  se  complique  que  rarement 
d' affections  plus  graves  de  la  cornee. 

Traitement.  —  Comme  nous  avons  eu  occasion  de  le  dire,  le  pannus 
disparait  le  plus  souvent  lorsqu'on  a  supprime  la  cause  irritante  qui  I'a  pro- 
duit.  Ainsi,  en  guerissant  la  conjonctivite  granuleuse  qui  se  complique  de 
pannus,  on  voit  ce  dernier  disparaitre  sans  qu'il  ait  ete  necessaire  de  sou- 
mettre  la  cornee  a  un  traitement  particulier.  Gela  est  surtout  vrai,  si  Ton  entre- 
prend  le  traitement  a  une  periode  de  la  maladie  oii  elle  n'a  pas  encore  deter- 
mine une  desorganisation  de  la  muqueuse  et  la  deformation  des  paupieres. 

II  en  est  autremeni  lorsque  les  granulations  sont  entrees  depuis  quelque 
temps  dans  la  periode  de  cicatrisation  et  qu'il  s'est  developpe  de  veritables 
pannus  trachomateux.  Les  tarses  out  change  en  pareil  cas  de  courbure,  et  les 
paupieres  exercent  sur  le  globe  de  I'oeil  une  pression  anormale.  Cette  pres- 
sion  s'augmente  par  les  frequentes  contractions  de  I'orbiculaire  auxquelles 
elle  excite  le  malade  en  irritant  ses  yeux.  Toute  medication  est  impuissante 
si  Ton  ne  parvient  a  faire  disparaitre  ces  causes  continuelles  d'irritation.  II 
faut  done,  dans  ces  cas,  agrandir  I'ouverture  des  paupieres  en  coupant  le 
ligament  palpebral  externe  dans  la  direction  de  la  fente  et  dans  une  etendue 
d'un  demi-centimetre  a  1  centimetre.  Cette  section  doit  etre  faite  assez  pro- 
fondement  pour  couper  le  plus  grand  nombre  possible  des  fibres  de  I'orbicu- 
laire. La  saignee  locale,  quelquefois  assez  abondante,  qui  resulte  de  cette 
operation,  ne  pent  qu'etre  favorable.  On  fait  souvent  bien  de  joindre  a  cette 
section  horizontale  une  section  perpendiculaire  et  verticale  qui  interesse  le 
fascia  tarso-orbitaire. 

Si  Ton  juge  que  ce  simple  debridement  est  insuffisant  et  qu'on  veuille 
eviter  a  un  malade  affaibli  toute  perte  de  sang,  on  pent  y  joindre  la  ligature 
de  la  conjonctive  avec  la  peau  voisine  au  moyen  de  sutures,  et  au  besoin 
appliquer  au-dessus  des  tarses  quelques  ligatures  comme  dans  I'operation  de 
['entropion  d'apresPagenstecher.  La  cornee  ainsi  delivree  du  frottement  et  de 
la  pression  que  les  paupieres  exercaient  sur  elle,  regagne  sa  transparence, 
soit  spontanement,  soit  par  Taction  des  medicaments  qui  jusque-la  etaient 
restes  inefficaces. 

Ayant  ainsi  debarrasse  la  cornee  d'une  pression  et  d'un  frottement 
nuisibles,  il  vaut  souvent  mieux  s'abstenir  de  loute  cauterisation,  en 
faisant  simp  lenient  usage  de  compresses  d'une  solution  antiseptique. 
Un  repos  de  tout  traitement  irritant  vaut,  en  pareil  cas,  bien  mieux  qu'unej 
intervention  active.  Si  celle-ci  est  jugee  necessaire,  il  importe  de  varier  sou- 


MALADIES  DE  LA  CORNEE. 


131 


vent  le  mode  de  cauterisation  et  de  s'abstenir  des  caustiques  violents  et  d'une 
activite  trop  grande  dans  le  traitement. 

Pour  attaquer  directement  le  tissu  celluLan^e  de  nouvelle  formation  qui 
constitue  le  pannus,  Furnari  (1)  a  recommande  I'abrasion  de  la  conjonctive 
et  du  tissu  sous-conjonctival  perikeratique  (syndectomie).  Gette  abrasion  se 
fait  au  bord  de  la  cornee  dans  une  etendue  de  3  millimetres,  comprend  tout 
le  tissu  sous-conjonctival  jusqu'a  la  sclerotique,  denudee  elle-meme  autant 
que  possible.  J'execute  I'abrasion  avec  la  modification  suivante.  Je  saisis 
au-dessus  de  la  cornee,  a  un  demi-centimetre,  la  conjonctive  et  le  tissu 
sous-conjonctival ,  laissant  alors  glisser  rapidement  les  ciseaux  sous  la 
muqueuse,  je  circonscris  une  bandelette  d'un  demi-centimetre  de  largeur 
autour  de  toute  la  cornee.  Un  coup  de  ciseaux  donne  au-dessus  du  dia- 
metre  vertical  de  cette  membrane  incise  la  conjonctive  jusque  vers  son 
bord,  et  je  m'efforce  tres  soigneusement  de  detacher,  par  de  petits  coups  de 
ciseaux  successifs,  aussi  exactement  que  possible  la  conjonctive  du  bord  cor- 
neen,  en  enlevant,  a  mesure  que  ce  detachement  a  lieu  vers  le  bord,  le  tissu 
sous-conjonctival  qui  retient  la  bandelette  au  globe  oculaire.  En  procedant 
ainsi  d'une  maniere  methodique,  il  est  facile  de  detacher  en  un  seul  ruban 
toute  la  conjonctive  pericorneenne. 

L'effet  de  Tabrasion  conjonctivale  pent  etre  sensiblement  augmente  (2)  si  Ton 
fait  suivre  Foperation  du  raclage  sclerotical  au  moyen  d'un  couteau  a  cata- 
racte  combine  avec  des  fomentations  chaudes,  et  si  Fon  entretient  amsi 
pendant  une  quinzaine  de  jours  un  certain  etat  de  purulence.  En  procedant 
de  cette  fa^on  on  pent  arriver  a  eclaircir  des  anciennes  opacites  resultant  de 
pannus  inveteres.  L'eclaircissement  nes'opere  qu'apres  cicatrisation  complete 
de  la  plaie,  lorsque  le  pourtour  de  la  cornee  a  pris  une  coloration  bleu  nacre 
rappelant  Femail  d'une  piece  artificielle.  Cette  observation  se  trouve  aussi 
confirmee  par  d'autres,  Brecht,  Gritchett,  etc. 

Tandis  que  nous  recommandons  chaleureusement  I'abrasion  de  la  conjonc- 
tive, nous  sommes  pen  enthousiastes  d'une  medication  souvent  vantee  dan 
le  traitement  du  pannus,  Finoculation  du  pus  fourni  par  une  ophthalmic 
purulente  (Fr.  Jaeger,  Piringer).  Gette  inoculation  a  pour  but  d'amener 
une  inflammation  vive  de  la  muqueuse,  qui,  en  vascularisant  considerable- 
ment  la  conjonctive  et  le  tissu  voisin  du  pannus,  dissipe  le  trouble  de 
la  cornee.  De  nombreuses  et  consciencieuses  recherches  faites  sur  ce  sujet, 

(1)  De  la  tonsure  conjonctivale  et  de  son  efficacite  contre  les  lesions  panniformes  de  la 
cornee.  Paris,  1862. 

(2)  Dans  ce  meme  but  Furnari  conseilla  la  cauterisation  suivante :  «  Des  que  I'ecoulement 
sanguin  a  bien  diminue,  dit  I'auteur,  on  frotte  legerement  contre  un  crayon  d'azotate  d'ar- 
gent  un  petit  pinceau  prealablement  mouille  avec  un  peu  de  salive  (?);  on  trace  de  petites 
trainees  superficielles  sur  la  cornee  en  dirigeant  le  pinceau  de  la  circonference  au  centre.  On 
promene  ensuite  ce  pinceau  circulairement  sur  I'anneau  de  conjonction  de  la  cornee  avec  la 
sclerotique ;  le  pinceau  rempli  de  sang  et  de  caustique  decompose  devient  inutile,  auss 
doit-on  le  remplacer  par  un  autre  charge  d'une  solution  un  peu  plus  forte  que  celle  qu'on  a 
employee  precedcmmcnt,  ct  Ton  passe  le  pinceau  sur  toute  la  surface  scleroticale  denudee.  » 
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prinripalementpar  nos  confreres  bel.ges  et  anglais,  Van  Roosbrock  (1),  Warlo- 
mont  (!2),  Lawson  (3),  Bader  (4),  out  mis  hors  de  doute  refficacite  de 
ce  procede  dont  le  mode  d'action  demands  encore  une  explication  physio- 
logique;  mais  quoiqu'il  ne  donne  guere  d'apprehension  a  la  plupart  des 
medecins  par  les  dangers  qu'il  presente  (Van  Roosbroeck  assure  n'avoir  pas 
eu  a  deplorer  un  seul  accident  sur  plus  de  100  cas,  et  MM.  Briere,  Abadie  et 
Dianoux  exaltentencore  tout  recemment  I'innocuite  de  I'inoculation),  nous  de- 
vons  signaler  les  inconvenients  qui  peuvent  resulter,  pour  cette  metbode, 
d'une  panopblhalmie  et  d'une  conjonclivite  dipbtberitique  consecutive  a 
I'inoculation. 

L'inoculation  aura  surtout  chance  de  succes  quand  le  pannus  sera  coni- 
plet  et  qu'un  reseau  tres  serre  de  vaisseaux  recouvrira  et  protegera  la  totalite 
de  la  cornee.  Pour  la  pratiquer,  on  fera  bien  de  prendre  le  pus  prove- 
nant  d'une  opbtbalmie  purulente  d'un  nouveau-ne.  Le  plus  ordinairement 
I'opbtbalmie  se  declare  dans  I'espace  de  douze  a  vingt-quatre  beures,  et  il 
ne  faut  pas  trop  combattre  cette  inflammation  par  un  traitement  antipblo- 
gistique,  si  toutefois  elle  ne  prend  pas  des  proportions  inquietantes. 

L'opbtbalmie  jequirityque,  qu'on  peut  si  facilement  provoquer  par  des 
lotions  avec  une  infusion  a  froid  des  graines  pulverisees  de  la  lianea  reglisse 
{abrus  precatorius),  nous  delivre  de  tous  les  dangers  que  presente  la  me- 
Ibode  d'inoculation .  On  se  sert  d'une  infusion  de  10  grammes  de  graines 
decortiquees  qui  ont  macere  dans  500  grammes  d'eau  pendant  vingt-quatre 
heures  et  qu'on  filtre  avec  soin.  Des  lotions  sont  faites  sur  la  conjonctive  des 
paupieres  renversees  jusqu'a  ce  que  I'inflammation  ait  acquis  un  degre  suffi- 
sant  d'intensite.  On  fait  generalement  trois  lotions  par  jour  et  on  ne  depasse 
pas  trois  jours  d'application.  Ce  moyen,  tres  populaire  dans  certainee  parties 
du  Bresil,  a  etc  introduit  par  nous  en  Europe  (5).  II  a  sur  l'inoculation  I'in- 
contestable  avantage  de  ne  faire  couriraucun  danger  a  la  cornee  meme  lors- 
qu'elle  est  le  siege  d'une  ulceration  prealable  et  que  I'ophthalmie  fictive 
qu'elle  provoque  disparait  spontanement.  On  peut  done  sans  hesitation  trai- 
ler tous  les  cas  de  pannus  par  des  lotions  avec  le  jequirity  et  couper  court 
aux  interminables  complications  que  presente  cet  etat.  L'emploi  du  jequirity 
nous  met  a  meme  de  doser  I'ophthalmie  qu'on  veut  provoquer,  de  la  repeter 
a  volonte  et  de  reduire  a  un  laps  de  temps  tres  reslreint  le  traitement  si  lent 
des  granulations  et  de  ses  complications. 

Quand  il  s'agit  de  la  complication  resultant  d'une  augmentation  de  la  pres- 
sion  intra-oculaire,  et  dont  la  consequence  est,  apres  la  disparition  de  I'opa- 
cite,  un  staphylome  generalise  de  la  cornee,  nous  n'hesitons  pas  a  pratiquer 

(1)  Cours  (Vophthahnologie,  t.  I,  p.  566, 

(2)  Du  pannus  et  de  son  traitement,  avec  trente  observations  de  la  cure  radicate  de  cette 
affection  par  l'inoculation  blcnnorrhagique  (Ann.  d'ocul.,  t.  XXXII,  p.  14.9). 

(3)  Inoculation  atid  syndectomy  [Oph.  Hosp.  Rep.,  n"  6,  m-ai  1864,  p.  182). 

(4)  Report  of  cases  of  Pannus  {vascular  cornea)  with  and  witJwut  granular  conjonctiva, 
treated  by  inoculations  {ibid.,  t.  Ill,  p.  269). 

(5)  Seance  do  I'Academie  des  sciences,  9  aout  1882. 
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e  plus  tot  possible  une  large  iridectomie.  L'operation  pent  sans  inconve- 
nient etre  faite  alors  meme  que  les  granulations  existent  encore,  car  on  n'a 
pas  observe  que  cette  particularite  eiit  une  inHuence  lacheuse  sur  la  cicatri- 
sation de  la  plaie,  et  Ton  voit  frequemment  que  la  detente  dans  la  tension  de 
la  cornee  par  centre  a  une  influence  Ires  heureuse  sur  reclaircissement  de 
cette  membrane.  Hesite-t-on  devant  I'incision  iridienne,  on  pourra  avoir 
recours  a  la  sclerotomie,  qu'on  pent  an  besoin  repeter  a  plusieurs  reprises. 

B.  Keratite  superficielle  avasculaire. 

Tandis  que  dans  les  deux  varietes  de  keratite  susdecrites,  la  maladie  se 
terminait  en  general  par  une  vascularisation  dont  la  duree  prolongeait  sensi- 
blement  la  maladie,  celles  que  nous  aurons  maintenant  a  eludier  arrivent 
a  leur  terme  sans  produire  de  nouveaux  vaisseaux,  sans  etre  suivies  d'une 
formation  de  nouveau  tissu  (inevitable  lorsqu'il  y  a  vascularisation)  et  sans 
montrer  la  tendance  a  empieter  de  la  surface  de  la  cornee  vers  la  profondeur. 
Ges  keratites  avasculaires  impliquent  ainsi  par  les  particularites  mentionnees 
un  pronostic  sensiblement  moins  grave  et  comprennent  deux  varietes. 

a.  Keratite  vesiculeuse.  Herpes  de  la  cornee. 

Le  caractere  anatomique  de  cette  keratite  consiste  dans  le  soulevement 
de  la  couche  epitheliale  (parfois  s'etendant  a  une  faible  trainee  de  ciment), 
sous  forme  de  petites  vesicules  renfermant  un  liquide  transparent.  Ge  sou- 
levement s'effectue  par  groupes  de  vesicules  siegeant  ordinairement  vers  la 
peripheric  de  la  cornee  et  s'accompagne  de  tres  violentes  douleurs. 

La  keratite  vesiculeuse,  presque  toujours  unilaterale,  se  termine  par  une 
elimination  de  la  couche  epitheliale  soulevee,  en  laissant  une  petite  perte  de 
substance.  L'excavation  ainsi  formee  offre  une  tres  legere  teinte  griscitre  et  la 
reparation  s'effectue  soit  immediatement,  soit  apres  que  plusieurs  etflores- 
cences  herpetiques  ont  apparu  sur  la  cornee. 

Au  point  de  vue  anatomique  et  clinique,  il  ne  faut  pas  confondre  cette  kera- 
tite vesiculeuse  avec  les'phlyctenes  a  contenu  cellulaire  solide  de  la  keratite 
phlyctenulaire,  ni  avec  les  larges  soulevements  portant  sur  I'epithelium  et 
la  couche  de  ciment  de  la  keratite  bulleuse.  Gette  derniere  ne  se  developpe 
du  reste  jamais  sur  une  cornee  absolument  saine,  et  en  general  sur  des  yeux 
atteints  d'alterations  morbides  profondes. 

Evidemmenl  cette  eruption  d'herpes  corneen  se  lie  a  une  alteration  ner- 
veuse,  sa  concordance  avec  certaines  formes  de  zona  ophthalmique  le  de- 
montre,  mais  il  est  encore  bien  difficile  d'expliquer  cefte  correlation  et 
meme  de  reconnaitre  a  quelles  branches  nerveuses  il  faut  rapporter  la  cause 
provocatrice  de  Teruption.  Ainsi,  tandis  que  certains  auteurs,  en  parliculier 
Horner  (1),  trouvent  sur  les  yeux  atteints  d'herpes  la  cornee  anesthesiee,  la 

ii)  Klin.  Monatsbl,  1871,  p.  321, 
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tension  intra-oculaire  diminuee,  il  existe  d'autres  observations  ou  avec  une 
anesthesie  complete  des  trois  branches  du  trijumeau,  la  cornee,  sans  etre  le 
siege  d'un  herpes,  avait  conserve  sa  sensibilite  [Baerwinkel  (1),  Jaccoud  et 
Dieulafoy  (2)].  En  outre,  dans  certains  cas,  Tapparition  de  I'herpcs  corneen  est 
precedee  ou  suivie  de  douleurs  nevralgiques  periorbilaires  intenses,  quoique 
la  partie  depouillee  de  son  epithelium  par  suite  de  I'eruption  se  trouve  elle- 
meme  anesthesiee,  d'autres  fois  I'apparition  seule  d'un  groupe  de  vesicules 
est  accompagnee  de  fortes  douleurs  ciliaires  qui  disparaissent  apres  la  rup- 
ture des  vesicules  en  laissant  une  cornee  sensible  surtout  dans  les  parties 
denudees  d'epithelium. 

Pourtant  aussi,  dans  ces  cas,  la  periodicite  et  la  tenacite  du  mal,  la  diffi- 
culte  qu'offrent  parfois  les  pertes  du  stratum  epithelial  a  se  reparer,  denotent 
qu'il  s'agit  d'une  lesion,  dont  le  point  de  depart  doit  etre  recherche  en  dehors 
de  I'oeil.  Du  reste,  quelle  surete  pouvons-nous  apporter  dans  I'etude  de  ces 
fails  cliniques  rares,  lorsque  la  question  de  I'innervation  corneenne  ne  se 
trouve  pas  encore  resolue  et  que  Ton  ne  salt  pas  s'il  faut  plulot  attribuer 
avec  Claude  Bernard,  Panum,  etc.,  la  sensibilite  de  la  cornee  aux  fibres  du 
grand  sympathique. 

L'herpes  de  la  cornee  se  rencontre  sous  trois  principales  formes  :  1°  dans 
une  serie  de  cas  il  n'est  qu'une  manifestation  partielle  du  zona  ophthal- 
mique;  2°  il  fait  partie  d'un  herpes  febrile  et  apparait  simultanement  avec 
les  herpes  labial  et  nasal ;  3°  il  se  montre  comme  maladie  idiopathique  se 
joignant  communement  a  une  legere  irritation  catarrhale  de  la  conjonctive. 

1°  Jl  a  deja  ete  question,  a  I'occasion  du  zona  ophthalmique,  des  com- 
plications corneennes  et  Ton  a  pu  se  convaincre  que  ce  n'est  que  dans  un 
nombre  fort  restreint  de  cas  que  la  complication  est  due  a  I'eruption  de  vesi- 
cules herpetiques.  Les  complications  corneennes  se  montrent  a  pen  pres 
dans  25  pour  100  des  cas  [voy.  les  theses  de  Hibord  et  Kocks  (3)]  et  sur  ces 
cas,  il  n'y  en  a  que  le  quart  oii  I'apparition  de  vesicules  a  signale  le  debut  de 
complications  du  cote  de  la  cornee,  tandis  que  dans  les  autres  cas  des  infil- 
trations etendues  etdes  ulcerations  consecutivesconstituaient  la  complication. 

Mais  meme  si  la  complication  affecte  franchement  le  caractere  vesiculeux, 
elle  montre  ceci  de  particulier  que,  debutant  le  plus  souvent  sur  une  cornee 
anesthesiee  et  sur  un  a3il  dont  la  tension  est  reduite,  la  reparation  de  la 
couche  epitheliale  traine  manifestement  en  longueur,  quoiqu'il  ne  s'agisse  ici 
que  d'une  poussee  isolee  de  vesicules. 

2°  La  seconde  variete  d'herpes  corneen  a  laquelle  M.  Horner  a  assigne  le 
nom  de  catarrhale,  attendu  qu'elle  s'observe  essentiellement  chez  des  sujets 
dont  les  voies  aeriennes  sont  le  siege  d'une  affection  catarrhale  intense,  se 
developpe  al'instar  d'une  eruption  analogue  autour  de  la  bouche  et  du  nez 

(1)  Arch.  f.  phys.  Ileilkunde,  1859,  p.  239. 

(2)  Gaz.  des  hopitaux,  1867,  p.  54. 

(3)  Loc.  cit.  et  Herpes  zoster  ophthalmicus ^  Diss,  inaug.  Bonn,  1871 
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ail  momont  du  paroxysme  del'etat  febrile.  Ilabituellement  ces  eruptions  sont 
unilaterales,  rooil  se  montro  extromement  sensible,  la  cornee  n'a  pas  perdu 
sa  sensibilite  et  I'ceil  n'aguere  siibi  uiie  diminution dansla  pression  intra-ocii- 
laire.  La  concordance  d'une  semblable  eruption  corneenne  avec  I'herpes 
labial  est  si  grande  que  M.  Horner  I'a  vne  sur  31  cas  28  fois. 

Tout  en  n'apparaissant  que  par  simple  poussee,  cette  variete  offre  une  ten- 
dance tres  marquee  a  marcher  lentement  et  la  guerison  se  fait  longtemps 
attendre;  lorsqu'il  s'agit  de  sujets  affaiblis,  elle  pent  devenir  le  point  de 
depart  de  complications  corneennes  plus  graves  (abces  a  hypopyon). 

3°  La  forme  idiopathique,  le  veritable  herpes  de  la  cornee,  se  differencie 
sensiblement  des  varietes  precidentes,  en  ce  qu'elle  se  developpe  parpoussees, 
parfois  periodiques,  que  la  reconstitution  de  la  couche  epitheliale  s'opere 
rapidement  entre  deux  eruptions  qui  se  succedent  quelquefois  a  court  inter- 
valle  et  principalement  en  ce  que  le  danger  de  complications  corneennes 
graves  (production  d'ulceres,  d'abces)  se  trouve  ici  absolument  ecarte.  On 
n'a  que  bien  raremenl  I'occasion  d'observer  cette  maladie,  mais  les  cas  que 
j'ai  vus  se  presentaient  sur  des  yeux  a  tension  normale  et  dont  la  cornee 
offrait  une  sensibilite  intacle.  Les  vesicules  sont  rondes,  parfois  un  pen 
allongees  et  comme  munies  d'un  petit  pedicule,  leur  donnant  un  aspect  piri- 
forme  (Saemisch).  Une  violente  nevralgie  sus-orbitaire  precede  generalement 
I'apparition  des  vesicules. 

Cette  forme  de  keratite  est  fort  rare  et  n'a  ete  decrite  que  par  pen  d'au- 
teurs  (Bowman  (1),  de  Graefe  (2),  Weber  (3),  Mooren  (4),  Schmidt  (5), 
Saemisch  (6),  etc.).  Les  vesicules  ne  persistent  que  tres  pen  de  temps;  puis 
leurs  parois  s'eliminent,  il  ne  reste  a  leur  base  qu'une  opacification  grisatre 
a  peine  perceptible  qui  disparait  rapidement. 

La  maladie  est  essentiellement  caracterisee  par  un  larmoiement,  des  dou - 
leurs  ciliaires  et  une  photophobie  tres  intense  qui  accompagnent  le  deve- 
loppement  des  vesicules.  L'injection  perikeratique  n'est,  en  general,  que 
pen  accusee  et  le  sac  conjonctival  n'y  participe  guere.  Les  douleurs  ciliaires 
disparaissent  a  partir  du  moment  oii  le  contenu  des  vesicules  s'echappe, 
pour  reapparaitre  avec  la  meme  intensite,  des  qu'une  partie  nouvelle  de  la 
cornee  est  affectee  ou  que  les  anciennes  vesicules  se  remplissent  de  liquide 
une  seconde  fois. 

La  marche  de  cette  maladie  est  tres  variable.  Ainsi,  exceptionnellement 
pour  cette  variete  chez  quelques  sujets,  il  ne  se  produit  qu'un  groupe  de 
vesicules,  et  les  malades  sont  debarrasses  de  leurs  douleurs  des  que  le 
contenu  s'en  echappe,  soit  spontanement,  soit  par  I'intervention  du  chirur- 

(1)  Lectures,  etc.,  p.  114. 

(2)  Archiv.  fur  Ophthalmologie,  t.  II,  AM,  p.  206. 

(3)  Ibid.,  t.  VIII,  A.  1,  p.  60. 

(4)  Ophthalmiatrische  Beobachtungen,  Berlin,  1867,  p.  10-i. 

(5)  Klin.  MonatsbL,  1872,  p.  160. 

(6)  Seemisch,  loe.  ext.,  p.  233, 
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gien,  tandis  que  chez  d'aiitres  il  peut  survenir  deux,  trois,  on  plusieurs 
venerations  de  ces  memes  vesicules. 

Uetiologie  de  cette  curieuse  affection  est  tres  obscure;  elle  se  rencontre 
si  rarement,  que  de  draefe  dit  que  sur  5000  maiades  traites  dans  I'annee 
1854,  il  ne  I'a  vue  que  qualre  fois.  II  peut  se  faire,  comme  cela  nous  est 
arrive,  que,  sur  un  meme  nombre  de  inalades,  on  ne  la  rencontre  pas  du 
tout.  On  I'a  observee  sur  des  sujets  atteints  de  conjonctivite  catarrhale  et 
de  keratite  parenchymateuse.  J'ai  dans  quelques  rares  cas  vu  a  la  produc- 
tion des  vesicules  succeder  une  hypertrophie  epitheliale  dont  les  foyers 
isoles,  venant  a  confluer,  formaienl  de  veritables  dessins  geographiques. 
Ces  trainees  d'epithelium  hypertrophie  constituent  les  monticules  eiitre  les- 
quels  les  vallees  etaient  representees  par  une  surface  lisse  mais  irreguliere 
de  la  cornee. 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  a  enlever  la  paroi  des  vesicules, 
I'experience  ayant  demontre  que  cette  petite  operation  hate  singulierement 
la  guerison.  II  ne  suffit  pas  d'evacuer  par  une  piqiire  le  contenu  des  vesi- 
cules, car  aussitot  le  trou  de  la  piqure  ferme  et  le  liquide  reproduit,  les 
douleurs  et  I'irritation  de  I'oeil  reapparaissent  avec  la  meme  intensite.  II  est 
done  necessaire  d'operer  un  veritable  raclage  avec  un  couteau  a  cataracte, 
ou  d'enlever  avec  des  pinces-ciseaux  la  paroi  des  vesicules  prealablement 
piquees.  Les  douleurs  et  la  photophobie  cessent  d'autant  plus  vite  qu'on  se 
hate  alors  de  meltre  I'oeil  malade  a  I'abri  de  toute  cause  irritante,  en  pres- 
crivant  au  malade  quelque  temps  de  repos,  ou  en  appliquant  un  bandeau 
compressif.  Lorsque  le  malade  ou  le  medecin  recule  devant  cette  petite 
operation,  on  peut  y  suppleer  par  I'introduclion  dans  I'oeil  d'une  pincee 
de  calomel  ou  d'uae  autre  poudre  capable  de  detruire  par  le  frottement  la 
paroi  pen  epaisse  des  vesicules.  On  aura  soin  de  recourir  aux  instillations 
d'eserine  ou  de  pilocarpine. 

b.  Ulcere  par  absorption. 

Cette  variete  de  keratite  avasculaire  a  regu  la  denomination  d'ulcere  par 
absorption  parce  qu'on  n'a  guere  occasion  d'en  constater  la  veritable 
periode  de  developpement  et  de  progres.  Dans  les  parties  centrales  de  la 
cornee  on  trouve  une  depression  formant  comme  un  moule  peu  profond,  a 
bords  mousses,  et  recouverte  d'une  couche  epitheliale  qui  la  rend  par  con- 
sequent miroitante  et  qui  lui  communique  a  I'eclairage  artificiel  souvent  un 
chatoiement  particulier.  Get  ulcere  stalionnaire  fait  ainsi  I'impression 
comme  s'il  s'etait  produit  par  absorption  d'une  partie  circonscrite  des 
conches  superficielles  de  la  cornee,  et  d'autant  plus  que  le  fond  et  le  pour- 
tour  de  Fulcere  montrent  une  transparence  plus  ou  moins  parfaite,  tout 
indice  de  la  fafon  dont  la  perte  de  substance  s'est  produite  echappant  ainsi 
a  I'observateur. 

La  spontaneite  dans  revolution  de  cette  forme  d'ulcere  est  encore  mani- 


MALADIES  DE  LA  GORNEE. 


137 


festee  par  ce  fait  que  les  yeux  des  enfants  (car  c'est  chez  eux  que  la  maladie 
s'observe  habituellemenl)  u  ont  preseute  el  ne  preseiiteut  guere  de  sym- 
plomes  inflammatoires  ou  irritalifs  sensibles.  Ainsi  il  peut  arriver  qu  a  uu 
examen  rapide,  sur  ces  yeux  n'offrant  ni  injection  perikeratique,  ni  lar- 
moiement,  et  donl  la  transparence  semble  parfaite,  I'ulcere  en  question 
passe  inapercu,  et  que  les  parents  attirent  alors  I'attention  du  medecin  sur 
la  disposition  particuliere  de  I'oeil  a  rougir  et  a  pleurer  au  moindre  vent, 
a  I'eclairage  artificiel  intense  ou  apres  une  application  de  quelque  duree. 

Un  autre  signe  caracteristique  de  ces  ulceres  par  absorption  est  leur  elat 
stationnaire.  II  peut  se  passer  des  mois  sans  que  I'observation  la  plus  atten- 
tive permette  de  decouvrir  le  moindre  changement  de  forme  dans  le  leger 
creux  en  moule  qu'ils  presentent.  Peu  a  pen,  sous  I'influence  d'une  vascu- 
larisation  apparente,  le  fond  de  I'ulcere  remonte  et  rentre  dans  le  niveau 
de  la  surface  corneenne ;  mais  en  general  il  reste  apres  ce  nivellement  un 
leger  defaut,  une  inegalite  de  surface  entre  la  portion  malade  el  les  parties 
contigues  comme  le  montre  I'eclairage  avec  un  ophthalmoscope  a  miroir 
plan,  ce  qui  donne  lieu  a  une  facette  qui  apporte  tres  souvent,  par 
I'astigmatisme  irregulier  qu'elle  occasionne,  un  trouble  durable  de  la 
vision. 

C'est  cette  derniere  qualite  de  I'ulcere  par  absorption  de  ne  pas  atteindre 
une  restitution  absolue  et  parfaite  qui,  vu  sa  situation  centrale,  rend  le 
pronostic  de  la  maladie  moins  favorable,  malgre  son  peu  de  tendance  a 
empieter  sur  les  couches  de  la  cornee  et  a  changer  de  caractere  en  se 
compliquant  d'abces. 

Au  point  de  vue  etiologique^  il  est  incontestable  que  la  keratite  phlyctenu- 
laire  offre  des  connexions  multiples  avec  I'affection  dont  nous  traitons. 
Comme  elle,  I'ulcere  a  resorption  apparait  presque  toujours  chez  de  tres 
jeunes  sujets,  et  il  est  tres  probable  que  la  production  rapide  d'une  phlyctene 
ayant  passe  par  la  phase  d'elimination  donne  naissance  a  la  depression  en 
moule  de  I'ulcere  par  resorption.  D'autre  part,  on  n'a  que  trop  souvent  occa- 
sion de  rencontrer  la  maladie  chez  des  enfants  dont  la  cornee  montre 
de  nombreuses  traces  d'anciennes  phlyclenes  corneennes  et  d'observer  que 
I'ulcere  siege  precisement  sur  une  des  trainees  opaques  produites  par  une 
ancienne  infiltration  phlyctenulaire. 

Le  traitement  de  cette  forme  d'ulcere  exige  I'emploi  des  moyens  irri- 
tants. L'eserine  etles  fomentations  chaudes,  ainsi  que  le  bandeau  compressif, 
ne  seront  employes  qu'autant  que  Fulceration  montrera  une  legere  teinte 
grisatre  denotant  une  trop  grande  sensibilite  de  I'ceil  pour  supporter  les 
irritants.  Ceux-ci  consistent  dans  I'emploi  journalier  de  la  pom  made  au 
precipite  jaune  ou  d'insufflations  de  calomel.  Aux  malades  qui  ne  peuvent 
se  presenter  journellement  a  la  consultation,  on  ordoniiel'usage  d'un  collyre 
au  laudanum  (parties  egales  de  laudanum  et  d'eau  distillee),  d'un  melange 
en  egales  proportions  d'huile  de  terebenthine  et  d'amandes  douces,  ou  enfm 
de  faibles  pommades  au  precipile  rouge  (au  quinzieme,  au  vingtieme).  Une 
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surveillance  des  enfants  ainsi  traites  est  indispensable  pour  controler  le 
degre  de  tolerance  pour  ces  moyens  dont  il  faut  espacer  I'emploi  a  mesure 
que  la  perte  de  substance  constituee  par  I'ulcere  se  comble. 

ARTICLE  III 

KERATITE  PROFONDE 

A.  hi  filtration  profonde. 

1"  Infiltration  circonscrite  {sclerosante).  —  A  I'instar  de  ce  qui  a  ete 
observe  pour  la  keratite  superficielle,  dont  le  type  inflammatoire  etait  celui 
de  I'infiltration,  nous  rencontrons  une  forme  circonscrite  et  une  forme  dif- 
fuse. Nous  ne  distinguons  pas  avec  M.  Sa^misch  (1),  dans  la  variete  d'infil- 
tration  profonde  et  circonscrite,  une  forme  situee  centralement,  d'une  autre 
siegeant  vers  le  bord  et  a  laquelle  I'aptitude  a  se  terminer  par  sclerose 
appartiendrait  plus  particulierement,  attendu  qu'elles  ont  toutes  deux,  a  pen 
de  chose  pres,  les  memes  caracteres  cliniques. 

L'infiltration  profonde  et  circonscrite  apparait  par  foyers  arrondis,  soil 
dans  les  parties  centrales,  soit  vers  le  bord  de  la  cornee  oii  les  cotes  s'ef- 
fdent  plus  on  moins  le  long  de  la  limite  corneenne.  Souvent  il  se  montre 
deux  ou  meme  plusieurs  foyers  de  couleur  gris  bleuatre  reunis  entre  eux 
par  des  trainees  lineaires  a  points  interrompus  que  I'eclairage  oblique  nous 
r^vele  comme  etant  situees  bien  plus  superficiellement  que  les  foyers  princi- 
paux  qui  paraissent  occuper  toute  I'epaisseur  de  la  membrane  malade. 

La  couche  epitheliale  montre  au-dessus  des  parties  infiltrees  une  legere 
irregularite :  elle  ne  miroite  pas ;  il  est  fort  rare  qu'il  s'etablisse  aii-dessus 
des  points  les  plus  opaques  une  legere  exfoliation  de  I'epithelium.  Non  seu- 
lement  ces  infiltrations  profondes  n'ont  aucune  tendance  a  se  transformer  en 
ulceres,  mais  aussi  on  pent  constater  pour  elles  I'absence  de  toute  propen- 
sion  a  prendre  I'aspect  d'abces  de  la  cornee,  a  acquerir  une  teinte  jaunatre, 
a  se  delimiter  davantage  et  a  faire  bomber  la  surface  corneenne.  Au  con- 
traire,  un  caractere  particulier  de  cette  maladie  est  de  rester  longtemps 
stationnaire,  tout  en  se  compliquant  plus  ou  moins  d'irritation  du  cote 
de  la  partie  anterieure  du  tractus  uveal  ou  du  tissu  episcleral  et  scleral 
meme. 

Tandis  que  nous  avons  observe  pour  les  infiltrations  superficielles  une 
irritabilite  tres  grande  des  yeux,  les  symptomes  de  photophobie  et  de  blepha- 
rospasme,  ces  signes  inflammatoires  font  ici  le  plus  souvent  absolument 
defaut,  quoique  les  complications  si  frequentes  du  cote  de  I'iris,  I'appari- 


(1  Loc.  cit.,  p.  262 
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tion  de  douleurs  ciliaires  sourdes  denotent  que  la  maladie  a  line  importance 
bien  plus  s^rande. 

II  importe  de  faire  observer  qu'il  ne  faut  pas  confondre  rinfiltration  profonde  at  mul- 
tiple avec  ce  qu'on  desigiie  assez  pi^ii  judicieusement  sous  le  nom  de  keratile  ponduee. 
A  I'occasion  de  I'iritis  sereuse,  nous  exposerons  comment,  a  la  suite  de  larges  dep6ts  sur 
la  membrane  de  Descemet,  les  couches  profondes  de  la  cornee  peuvent  devenir  le  siege 
d'une  opacification  ct  meme  d'une  sclerose  gagnant  dans  les  parties  les  plus  declives 
toute  I'epaisseur  de  la  cornee  sous  forme  d'un  segment  de  cercle.  Cette  participation  du 
tissu  corneen,  non  etudiee  encore  au  point  de  vue  pathologique ,  ne  survient  que  tardi- 
vement  et  dans  les  cas  graves  d'iritis  sereuse.  On  a  done  tort  de  donner  au  simple  poin- 
tille  passager  de  la  cornee  qu'occasionne  I'iritis  sereuse  par  ses  depots  le  nom  de  /cera- 
titeponctuee,  attendu  qu'il  n'y  a  pas  la  de  keratite. 

Dans  les  cas  d'infiUrations  profondes  siegeant  vers  le  bord  de  la  cornee,  la 
tendance  a  se  compliquer  d'une  irritation  de  la  partie  anterieure  du  tractus 
uveal  est  moins  accusee,  par  contre  elles  entrainent  alors  habituellement  une 
inflammation  intense  du  tissu  cellulaire  episcleral,  allant  jusqu'a  une  episcle- 
ritis circonscrite.  En  I'absence  d'iritis,  les  phenomenes  irritatifs,  et  en  par- 
ticulier  les  douleurs  periorbitaires,  se  rencontrent  ici  moins  souvent,  de 
fagon  que  si  IWection  se  trouve  localisee  pres  du  bord  superieur  de  la 
cornee,  sous  la  paupiere,  il  se  pent  qu'elle  echappe  .pendant  quelque  temps 
a  I'observation  du  malade. 

En  general  rinfdtration  circonscrite  et  profonde  a  peu  de  tendance  a  se 
dissiper  en  entier,  mais  laisse  une  partie  oii  les  cellules  infdtrees  s'organisent 
et  oil  le  tissu  corneen  comprime  n'arrive  plus  a  acquerir  ses  anciennes  qua- 
lites  optiques.  Apres  disparition  des  symptomes  inflammatoires,  il  persiste 
done  une  taie  d'aspect  tendineux.  Cette  tendance  de  I'infdtration  a  se  scle- 
roser  est  d'autant  plus  prononcee  qu'elle  siege  plus  pres  du  bord  corneen  ou 
qu'elle  I'occupe  meme.  Dans  ce  cas  il  pent  arriver  que  la  maladie  laisse  per- 
sister  comme  un  veritable  empietement  du  tissu  scleral  sur  la  cornee,  et  il  se 
presente  parfois  que  sur  plusieurs  points  de  la  peripheric  les  infdtrations  scle- 
rosees  allant  a  la  rencontre  les  unes  des  autres,  un  trouble  tres  notable  soit 
ainsi  apporle  a  la  vision. 

II  faut  porter  son  attention  a  ne  pas  confondre  ces  cas  sans  participation  bien  accusee 
de  la  partie  anterieure  du  tractus  uveal,  avec  certaines  formes  do  sclero-choroidite  ante- 
rieure aboutissant  parfois  a  un  resultat  assez  semblable. 

Au  point  de  vue  etiologique,  nous  pouvons  seulement  faire  observer  que, 
tandis  que  les  infdtrations  superficielles  et  bien  plus  susceptibles  de  dispa- 
raitre  completement  sont  Tapanfige  de  I'enfance,  ces  infdtrations  profondes 
et  sclerosantes  se  rencontrent  au  contraire  beaucoup  plus  souvent  chez  des 
personnes  ayant  depasse  la  quarantaine. 

Assez  souvent  nous  avons  observe  cette  maladie  chez  des  rhumatisanls  et 
elle  est  incontestablement  plus  frequente  chez  la  femme  que  chez  I'homme. 
Mais  nous  avons  pu  moins  souvent  rencontrer  une  concordance  entre  de 
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pareilles  infiltrations  et  I'infection  syphilitique.  On  sait  que  M.  Manthner  (1) 
rapporte  a  la  syphilis  Fexistence  de  taclies  circonscrites  (gommes?),  situees  a 
une  distance  variable  de  la  surface  corneenne,  olfrant  une  couleur  grisatre  et 
qui  se  developpent  sans  aucune  participation  de  I'iris.  Cette  veritable  keratite 
ponctuee  specifique  (sans  complication  d'iritis  sereuse)  doit  etre  excessivement 
rare,  car  il  ne  s'en  est  presetite  que  bien  pen  de  cas  a  notre  observation, 
quoique  nous  ayons  pour  toutes  les  autres  manifestations  de  la  syphilis  ocu- 
laire  de  nombreux  exemples  s'otfrant  freqaemment  a  Tetude. 

Le  traitement  variera  suivant  que  Ton  a  affaire  a  des  infiltrations  centrales 
avec  irritation  du  cote  de  I'iris  on  a  une  forme  indolente  avec  infiltrations 
situees  vers  le  bord  corneen.  Dans  le  premier  cas,  on  fera  usage  d'instilla- 
tions  d'atropine,  de  fomentations  avec  une  infusion  de  feuilles  cle  belladone 
ou  de  jusquiame.  Eii  outre,  on  aura  recours  pour  calmer  les  douleurs  aux 
injections  de  morphine  et  a  I'usage  de  la  quinine.  Par  ces  moyens  on  peut 
parfois  obtenir  la  vascularisation  des  parties  infiltrees  et,  avec  la  disparition 
des  symptomes  irritatifs  du  cote  de  I'iris,  un  eclaircissement  [sensible  dans 
la  portion  infiltree  de  la  cornee. 

Pour  les  cas  indolents  compliques  d'episcleritis,  a  part  Tusage  de  I'ese- 
rine,  nous  preferons  a  toute  autre  medication  le  traitement  diaphoretique  et 
particulierement  les  transpirations  obtenues  avec  les  injections  de  pilocar- 
pine faites  journellement  avec  5  a  6  gouttes  d'une  solution  au  dixieme,  qui 
peuvent  rendre  de  tres  grands  services.  Simultanement  nous  prescrivons 
de  faibles  doses  d'iodure  de  potassium  et  aux  personnes  debilitees  les 
preparations  ferrugineuses  Lorsque  Fetiologie  rhumatismale  parait  bien 
etablie,  Femploi  journalier  de  2  a  3  grammes  de  salicylate  de  sonde  rend  de 
grands  services.  L'intervention  chirurgicale,  consistant  a  fendre  d'arriere  en 
avanl,  ou  au  inoyen  d'une  paracentese,  la  partie  infiltree  (Saimisch),  nous 
parait  de  pen  d'utilite  et  nous  lui  preferons  de  beaucoup  la  sclerotomie,  don- 
nant  une  detente  de  la  cornee,  favorable  pour  Feclaircissement.  II  ne  faut 
pas  oublier  que  ces  incisions  corneennes  laissent  par  contre  elles-memes  des 
traces  indelebiles  et  d'autaat  plus  accusees  qu'on  les  reitere  plusieurs 
fois. 

L'iridectomie  a  aussi  certains  avantages,  dus  aux  changements  de  nutri- 
tion qu'elle  opere  dans  la  cornee,  pour  hater  Fabsorption  de  Finfiltration  ; 
mais  il  faut  se  souvenir  aussi  que  la  section  faite  dans  la  cornee  offre  'in- 
convenient de  devenir  frequeinment  le  point  de  depart  d'une  opacite  (par 
sclerose  corneenne)  qui  elle-meme  vients'adjoindre  a  celles  qui  existent  deja 
pour  troubler  ainsi  le  resullat  oplique.  D'autre  part,  observoiis  qu'il  est 
difficile,  pendant  un  processus  floride,  de  choisir  Fem placement  opportun 
pour  le  colobome  artificiel  de  Firis. 

L'operatioii  par  excellence  qui  peut  non  seulementeclaircir  les  parties  infil- 
trees, mais  encore  s'opposera  ce  que  de  nouveaux  foyers  se  ferment,  consiste 

(1)  Lehrbuch  der  Syphilis,  v.  ZeissI,  i.  II,  p.  278,  1871. 
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dans  I'abrasion  conjonctivale.  C'est  siirtoiit  pour  les  infiltrations  sclerosantes 
du  bord  corneen,  qu'on  ne  doit  pas  hesiter  a  pratiqucr  Talirasion  tot;de  on 
partielle  (par  nioitie)  de  la  conjonctive  pericorneennc,  dans  le  hnt  d'empe- 
cher  la  propagation  et  la  concentration  des  opacites.  C'est  cette  pratique  qui 
nous  a  permis  souvent  d'obtenir  les  resultals  les  plus  satisfaisants,  surtout 
si  dans  les  cas  tres  avances,  on  a  en  outre,  trois  ou  quatre  rnois  apres, 
complete  le  resultat  acquis  par  la  sclerotomie  ou  I'excision  d'une  partic  de 
I'iris. 

Dans  ces  derniers  temps  nous  n'avons  meme  pas  hesitea  pratiquer  I'abra- 
sion conjonctivale  pendant  la  periode  aigue  d'infdtralions  siegeant  vers  le  bord 
corneen  et  compliquees  d'episclerilis.  Sans  contredit,  cette  intervention  pre- 
coce  abrege  considerablement  la  marche  trainante  de  I'affection  et  previent  le 
developpement  d'opacites  etendues. 

2^  Infiltration  profonde  diffuse;  keratite  interstitielle,  parenchymateuse. 

Cette  inflammation  de  la  cornee  se  caracterise  par  une  opacite  grisatre 
qui  se  repand  plus  ou  moins  rapidement  sur  toute  Tetenduc  de  la  cornee, 
ou  s'y  propage  de  proclie  en  proche,  pendant  que  les  plienomenes  inflamma- 
toires  sont  tres  peu  accuses  du  cote  de  la  cornee  et  du  tissu  cellulairc  sous- 
conjonctival.  L'opacification  est  uniforme,  quoique,  en  general,  d'intensite 
variable  sur  divers  segments  d'une  cornee  atteinte  en  lotalite;  c'est  a  peine  si, 
a  I'eclairage  oblique  et  avec  un  grossissement  fort,  on  peut  y  apercevoir  un 
pointille  irregulier  ou  des  stries  plus  ou  moins  paralleles  au  diametre  hori- 
zontal de  la  cornee. 

Au  debut  de  la  maladie,  le  trouble  dont  nous  parlons  est  si  peu  accuse, 
qu'il  ne  se  manifeste  que  par  un  changement  de  la  coloration  de  I'iris  et 
par  la  difficulte  qu'on  eprouve  a  voir  distinctement  les  details  de  cette  mem- 
brane. L'opacite  peut  se  propager  du  bord  vers  le  centre,  ou  des  parties  cen- 
trales vers  le  bord  corneen.  Peu  a  peu  l'opacification  devient  plus  epaisse; 
alors  la  cornee  perd  son  brillant  et,  en  la  faisant  miroiter,  on  voit  que  la 
conche  epitheliale  est  devenue  rugueuse  et  semble  avoir  ete  piquetee  avec  une 
poinle  d'aiguille.  La  cornee  elle-meme  augmente  d'epaisseur  dans  certains 
cas,  et  quelques  auteurs  pretendent  I'avoir  vue  ceder  a  la  pression  intra-ocu- 
laire  el  changer  de  courbure  pour  devenir  conique. 

Tres  souvent  la  keratite  n'affecte  pendant  assez  longtemps  qu'une  partie  de 
la  cornee,  situee  en  general  a  la  peripheric,  et  gagne  insensiblement  la  mem- 
brane tout  entiere,  mais  quelquefois  avec  une  lenteur  telle,  que  les  points 
pris  les  premiers  ont  recouvre  leur  transparence  avant  que  l'opacite  ait  en- 
vahi  toute  la  cornee.  Cette  opacite,  toujours  assez  peu  nettement  tranchee 
et  se  perdant  insensiblement  dans  les  parties  saines,  peut  meme  parcourir 
une  certaine  etendue  de  cette  membrane,  en  laissant  le  reste  completement 
intact. 

Lorsque  la  keratite  diffuse  n'occupe  qu'une  partie  de  la  cornee,  on  peut 
aisement  la  confondre  avec  un  trouble  dii  a  une  iritis  sereuse.  Du  reste,  dans 
la  majorite  des  cas  de  keratite  parenchymateuse  grave,  I'iris  participe,  le 
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plus  souvent,  sous  forme  d'iritis  sereuse,  a  I'inflammation;  mais  cette  com- 
plication echappe  a  Tobservation  dans  nombre  de  cas  oii  un  trouble  general 
repandu  dans  la  transparence  de  la  cornee  ne  permet  pas  de  controler  ce 
qui  se  passe  dans  la  chambre  anterieure. 

Les  phenomenes  inflammatoires  sont  peu  prononces  sur  la  conjonctive^ 
I'injection  perikeratique  est  moderee,  aucune  secretion  conjonctivale  morbide 
ne  se  manifeste,  si  ce  n'est  une  faible  augmentation  dans  I'afflux  des  larm.es. 
G'est  cette  indolence  de  I'oeil,  contrastant  avec  le  trouble  notable  dans  la 
transparence  et  la  diminution  ou  I'abolition  meme  de  la  vision,  si  la  keratite 
a  eclate  sur  les  deux  yeux,  qui  frappe  I'observateur  et  differencie  sensible- 
ment  cette  maladie  des  infiltrations  profondes  et  centrales  de  la  cornee  pre- 
cedemment  decrites.  L'apparition  de  douleurs  periorbitaires,  de  photophobie, 
ne  s'observe  que  lorsque  la  vascularisation  de  la  cornee  s'opere  avec 
beaucoup  d'intensite  et  de  rapidite,  ou  quand  la  participation  de  la 
partie  anterieure  du  tractus  uveal  a  la  maladie  affecte  les  caracteres  d'une 
cyclite. 

Quand  I'opacite  de  la  cornee  tend  a  disparaitre,  on  voit  s'y  developper  des 
vaisseaux.  lis  avancent  de  la  peripheric  vers  le  centre  qui,  lui-meme,  semble 
offrir  alors  une  opacite  plus  complete  que  les  parties  excentriques.  Le  deve- 
loppement  des  vaisseaux  est  quelquefois  tres  considerable;  ils  sont  alors 
rectilignes  et  tellement  serres  qu'a  Texamen  superficiel  on  pourrait  croire  a 
une  extravasation  de  sang  dans  les  couches  superficielles  de  la  cornee.  Bientot 
les  vaisseaux  palissent  et  les  parties  vascularisees  reprennent  plus  ou  moins 
leur  transparence. 

Le  degre  de  vascularisation  de  la  keratite  diffuse  et  regressive  pent  varier 
tres  sensiblement  et  exercer  une  influence  notable  sur  la  marche  et  la  termi- 
naison  de  la  maladie ;  ce  qui  differencie  encore  cette.  forme  diffuse  de  la 
variete  circonscrite  deja  decrite,  c'est  qu'il  y  a  toujours  vascularisation,  alors 
meme  que  celle-ci  ne  se  revele  que  par  Tapparition  de  quelques  vaisseaux 
epars. 

II  est  de  fait  que  plus  la  vascularisation  est  intense,  generalisee  et  surtout 
precoce^  plus  aussi  il  y  a  de  chances  pour  que  la  keratite,  meme  recouvrant 
toute  I'etendue  de  la  cornee,  se  dissipe  sans  laisser  de  traces.  Les  keratites 
parenchymateuses  tardivement  et  incompletement  vascularisees  sont  celles 
qui  se  terminent  le  moins  heureusement.  Pourtant,  il  faut  noter  aussi  qu'une 
vascularisation  uniforme  et  serree  d'une  cornee  atteinte  de  la  maladie  en 
question,  pent  retrograder  et  laisser  une  opacite  diffuse  et  persistante.  II  est 
parfaitement  juslifie,  au  point  de  vue  pratique,  d'admettre,  en  raison  de  la 
resistance  qu'offrent  certaines  keratites  parenchymateuses  a  retrograder, 
une  forme  maligne  (Abadie). 

Notons  ici  ce  fait,  que  les  troubles  survenus  dans  la  couche  epitheliale 
disparaissent  les  premiers  et  nous  indiquent  la  disparition  prochaine  des 
alterations  situees  plus  profondement.  Ainsi,  en  faisant  miroiter  la  surface 
de  la  cornee,  on  pent,  si  Ton  voit  que  la  couche  epitheliale  reprend  son 
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aspect  normal  dans  une  certaine  etendue,  prcdire  reclaircissement  prochain 
des  parties  sous-jacentes. 

Cette  maladie  se  caracterise  par  une  marche  extremement  lente.  II  faut  de 
trois  a  six  mois  pour  la  voir  completement  disparaitre.  Sa  duree  s'abrege 
quand  les  parties  atteintes  d'opacification  ont  partout  une  vascularisation 
uniforme. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  keratite  diffuse  gagne  les  deux  yeux;  mais  en 
general  elle  n'atteint  le  second  que  lorsque  le  premier  est  arrive  a  I'acme 
de  la  maladie;  nous  I'avons  meme  vue  eclater  a  la  fois  sur  les  deux  cornees 
avec  une  egale  intensite. 

II  est  bien  rarede  voir  cette  maladie  se  compliquer  d'affections  plus  graves, 
comme  d'un  abces,  d'nn  ulcere.  Ces  complications  resultent  le  plus  sou- 
vent  d'un  traitement  mal  dirige.  L'eclaircissement  absolu  et  complet  d'une 
cornee  atteinte  de  keratite  parenchymateuse,  tel  que  I'eclairage  oblique  et 
I'inspection  avec  Fophthalmoscope  plan  ne  revelent  aucune  trace  de  la  maladie, 
est  chose  rare.  Bien  souvent  cette  maladie  laisse  des  opacites  partielles  ou 
meme  generalisees,  d'aspect  blanc,  comme  tendineuses  et  fort  genantes  pour 
la  vision.  Get  eclaircissement  incomplet  est  surtout  a  craindre  chez  des  sujets 
qui  ont  depasse  la  puberte.  Plusieurs  fois  j'ai  vu  des  cornees  depareils  sujets, 
qui  avaient  acquis  une  transparence  assez  complete,  etre  reprises  apres  deux 
ou  trois  ans  d'une  nouvelle  poussee  de  keratite,  laissant  alors  des  traces  bien 
plus  sensibles  de  leur  passage. 

Quant  kVetiologie,  il  est  aver^  que  cette  maladie  est  celle  de  I'enfance  et 
de  la  premiere  jeunesse,  qu'elle  devient  deja  assez  rare  chez  des  personnes 
ayant  depasse  la  vingtaine.  On  attribue,  avec  raison,  cette  maladie  a  la  syphilis 
et  principalement  a  la  syphilis  hereditaire  (Hutchinson)  (1).  Une  statistique 
suffisante,  qui  pent  jeter  la  lumiere  sur  cette  question,  a  ete  dressee  par 
M.  Horner  (2)  qui,  sur  cinquante  et  un  malades,  en  trouve  vingt-six  attaints 
de  syphilis  hereditaire,  deux  de  syphilis  acquise  et  dix  suspects  de  syphilis, 
ce  qui  fait  a  peu  pres  66  pour  100  de  personnes  chez  lesquelles  la  syphilis 
entre  en  question,  40  pour  100  chez  lesquelles  la  syphilis  hereditaire  est 
averee.  C'est  avec  ces  chiffres  que  concorde  le  mieux  notre  propre  experience, 
car  sur  trois  cas  nous  pouvons  deux  fois  demontrer  des  antecedents  syphiliti- 
ques  chez  les  parents  et  d'aulres  symplomes  de  syphilis  transmise,  en  parti- 
culier,  I'arret  de  developpement  de  la  partie  mo^nne  des  dents  incisives 
(Hutchinson).  Les  incisives  sont  echancrees  sur  le  tranchant,  en  forme  d'un 
W  dont  les  pointes  seraient  emoussees. 

Nous  nous  trouvons  en  contradiction  formelle  avec  M.  Mooren  {OphthaU 
Beobacht.,  p.  94)^  qui  dit  qu'on  ne  peut  pas  demontrer  une  relation  entre 

(1)  On  the  different  formes  of  inflammation  of  the  Eije^  consequent  of  inherited  syphilis 
[Ophthal.  hosp.  Rep.  1857-59,  t.  I  et  II),  et  Clinical  Memoir  on  certain  diseases  of  the 
Eye  and  Ear  consequent  of  inherited  syphilis.  (London,  1863,  et  Ann.  d'ocul.,  t.  XLI, 
p.  83.) 

(2)  These  de  Jackowlewa  Pulcheria  t  Ueber  Keratites  interlitalis  diffusa  Zurich,  1873. 
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cette  forme  de  keratite  et  la  conformation  des  dents.  Du  reste,  les  20  pour  100 
d'affeclions  syphilitiques  qu'il  rencontre  parmi  ses  malades,  sont  incontes- 
lablement  inferieurs  a  ce  qu'on  observe  generalement;  cette  proportion,  dans  \ 
la  clinique  de  M.  Saimisch,  atteint,  comme  dans  celle  de  Horner  et  la  notre, 
66  pour  100.  ; 

Nous  nousrallions  a  M.  Hutchinson,  tout  en  reconnaissant  qu'en  Angleterre, 
comme  Hutchinson  me  I'a  demontre  lui-meme,  cette  concordance  entre  les  j 
dents  mal  formees  et  la  keratite  parenchymateuse  est  encore  bien  plus  accu- 
see  qu'en  France  et  sur  le  continent  en  general  (Sa^misch).  Bien  entendu,  il 
ne  faudra  pas  confondre  cette  malformation  des  dents  avec  les  arrets  de  de- 
veloppement  de  I'email  produisant  sur  les  incisives  des  trainees  noiratres 
horizontales.  L'agencement  et  I'emplacement  des  dents  ne  pent  pas  non  plus 
enlrer  en  litige,  car  en  confondant  ces  divers  etats  avec  la  veritable  dent 
syphilitique,  a  double  pointe,  on  arriverait  aisement  a  trouver,  chez  presque 
toutes  les  personnes  atteintes  de  keratite  parenchymateuse,  une  anomalie 
concernant  les  dents. 

Un  autre  coincidence  de  cette  keratite  se  rapportant  aussi  a  la  syphilis, 
est  celle  relative  a  une  affection  de  I'ouie  se  traduisant  en  parliculier  par  la 
maladie  de  Meniere.  Davidson  (1)  avait  deja  attiie  I'attention  sur  ce  fait, 
tout  en  ne  caracterisant  pas  nettement,  avec  la  denomination  de  keratite  pan- 
niforme,  la  forme  parenchymateuse  deTinfiltralion,  ni  le  germe  de  la  maladie 
de  I'ouie  qui  s'y  adjoignait. 

M.  Knapp  parte  d'une  dame,  malade  de  M.  Swaiizy,  chez  laquelle  la  coincidence 
de  la  maladie  de  Meniere  avec  la  keratite  diffuse  I'a  beaucoup  frappe.  Nous  avons  soigne 
en  1873,  avec  MM.  Bucquoy  et  Duplay,  une  petite  fiUe  de  huit  ans  qui,  a  I'occasion  d'une 
rechute  de  keratite  parenchymateuse  double,  fut  prise  de  tousles  symptomes  de  la  maladie 
de  Meniere  avec  surdite  presque  complete.  La  syphilis  hereditaire  etait  ici  confirmee  par 
des  symptomes  syphilitiques  dont  la  mere  fut  atteinte  pendant  la  gestation.  Un  traitement 
antisyphilitique  aussi  energique  que  I'etat  chetif  de  I'enfant  le  permettait,  fit  disparaitre 
les  symptomes  alarmants  du  cote  des  yeux  et  de  I'organe  de  I'ouie.  Cette  enfant  fut 
reprise  quatre  ans  apres  d'une  rechute  de  keratite  parenchymateuse  compliquee  d'irido- 
choroidite. 

Quant  a  la  transmission  de  la  syphilis  par  le  pere,  je  citerai  le  cas  suivant  fort  curieux. 
J'eus  a  soigner,  en  1876,  un  petit  garden  de  trois  ans  atteint  de  keratite  diffuse  double 
qui  avait  eu  des  exostoses  des  os  frontaux  et  des  tibias.  La  mere  portait  encore  une 
petite  ulceration  sur  le  voile  du  palais  et  une  petite  exostose  du  maxillaire  superieur 
droit.  Le  pere  avait  ete  infecte  en  1866  et  avait  subi  un  traitement  methodique  ayant 
amene  la  disparition  de  toute  trace  de  symptomes  syphilitiques.  Le  malade,  dans  une 
position  elevee,  ne  se  decida  pas  a  se  marier  avant  1872,  et  seulement  apres  avoir 
consulte  les  specialistes  les  plus  competents  sur  les  dangers  que  son  mariage  pouvait 
occasionner.  Desole  de  I'etat  de  ceux  qui  lui  etaient  le  plus  chers,  il  se  livra  encore 
une  fois  a  son  voyage  actuel  a  un  examen  ires  minutieux  qui  me  fit  decouvrir  une  affec- 
tion tertiaire  de  la  langue  (gomme  avec  psoriasis).  J'appris  que  les  premiers  symptomes 
d'infection  dont  sa  femme  avait  ete  atteinte  etaient  apparus  dans  la  gorge.  Le  petit 
malade  gueri  completement  fut  repris  en  1880  de  nouveau  d'iridochoroidite  avec  keratite 
parenchymateuse. 

(1)  De  la  surdite  dans  ses  rapports  avec  la  keratite  panniforme  {Ann.  (rocul.^  t.  LXV, 
p.  126). 

(2)  Aixh.  fur  Augen-  unci  Ohrenheilk.,  t.  U,  2,  p.  UK). 
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11  est  incontestable  que  la  maladie  est  bien  plus  frequente  chez  les  filles 
que  chez  les  i^ar^^ons,  et  que  rarement  elle  reste  unilaterale  ou  s'observe  chez 
des  jeunes  gens  dont  la  sante  ne  laisse  rien  a  desirer ;  tres  frequemment  j'ai 
vu  des  affections  des  os  du  nez  suivre  la  keratite  parenchymateuse. 

L'etiologie  a  aussi  une  certaine  influence  sur  le  pronostic.  Les  formes 
graves,  qui  ne  se  terminent  pas  par  une  resolution  complete,  qui  trainent 
indefmiment  en  longueur  ou  qui  presentenl  des  rechutes  repetces,  sontcelles 
qui  out  la  syphilis  liereditaire  pour  cause.  Je  n'ai  rencontre  la  transformation 
tendineuse  de  la  cornee  que  chez  des  enfants  oii  d'autres  symptomes  demon- 
traient  manifestement  uneorigine  syphilitique.  Tandis  qu'autrefois  je  voyais 
assez  souvent  une  resolution  satisfaisante  de  la  maladie,  je  dois  avouer  que 
je  suis  frappe  de  constater  combien  de  fois,  en  depit  du  traitement  le  mieux 
dirige,  persistent  des  opacites  necessitant  ulterieurement  une  intervention 
chirurgicale.  La  keratite  parenchymateuse,  a  part  qu'elle  annonce  un  etat 
general  facheux,  doit  done  toujours  etre  regardee  comme  une  maladie  suscep- 
tible de  porter  alteinte  a  la  transparence  de  la  cornee;  en  outre  elle  offre 
encore  ce  danger  qu'elle  expose  le  malade,  en  raison  de  sa  tres  longue  duree, 
a  I'engager  a  recourir  a  des  trailements  mal  appropries  qui  peuvent  faciliter 
le  developpement  d'opacites  indelebiles  et  de  complications  du  cote  du  Iractus 
uveal. 

Traitement.  —  Deja  Mackenzie  et  Lawrence  ont  loue  les  grands  avantages 
qu'on  pent  retirer,  dans  le  traitement  de  cette  maladie,  des  compresses 
chaudes.  Nous  employons  des  compresses  pliees  plusieurs  fois,  imbibees 
d'une  eau  portee  a  40  degres  centigrades,  que  nous  laissons,  suivant  les  cas, 
appiiquees  de  trois  a  douze  heures  par  jour.  On  pent  se  servir,  comme  Font 
fait  les  auteurs  que  nous  venous  de  citer,  d'une  infusion  de  camomille  ou 
d'une  infusion  de  feuilles  de  belladone,  de  jusquiame,  etc.  Apres  s'etre  quel- 
que  temps  servi  de  ces  compresses,  on  voit  I'injection  perikeratique  augmenter, 
la  cornee  se  vasculariser  de  la  peripheric  vers  le  centre,  et  la  maladie  s'ache- 
miner  vers  la  guerison  bien  plus  rapidement  que  si  on  I'eutabandonneeaelle- 
meme.  L'emploi  des  compresses  chaudes  pendant  trois  ou  quatre  semaines 
suffit  en  general;  nous  n'avons jamais  observe, dans  le  cours  de  cette  medica- 
tion, d'hypersecretionconjonctivale  genante,  comme  cela  est  indique  par  quel- 
ques  auteurs  (de  Graefe).  L'usage  de  la  chaleur  humide,  soit  au  moyen  de 
compresses,  soit  avec  un  pulverisateur  a  vapeur  (Lorenco),  n'est  pas  sup- 
porte  lorsque  la  vascularisation  s'opere  avec  une  Ires  grande  rapidite  et  que 
des  douleurs  ciliaires  et  de  la  photophobie  surviennent. 

II  faut,  pour  le  traitement  de  la  keratite  diffuse,  s'abstenir  autant  que  pos- 
sible des  medicaments  irritants ;  ce  n'est  que  quand  la  couche  epitheliale 
reprend  son  aspect  lisse  sur  les  parties  peripheriques  de  la  cornee  qu'on  pent 
ajouter  au  coUyre  d'atropine  une  petite  quantite  de  laudanum,  dans  la  pro- 
portion de  un  sur  dix,  se  servir  des  insufflations  de  calomel  ou  de  la  pom- 
made  au  bioxyde  de  mercure,  pour  accelerer  la  marche  si  trainante  de  la 
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maladie.  Mais  encore  faudra-t-il,  dans  ces  cas,  employer  ce  traitement  avec 
precaution  et  a  des  intervalles  de  trois  ou  quatre  jours;  il  sera  discontinue  si 
les  parties  opaques  prennent  une  legere  teinte  jaunatre. 

Toute  instillation  d'une  solution  astringente  doit  etre  soigneusement 
evitee,  car  elle  ne  pent  produire  qu'un  effet  nuisible.  Pendant  tout  le  traite- 
ment, on  instillera  dans  I'oeil  malade  une  solution  d'atropine,  et  Ton  con- 
seillera  I'usage  des  lunettes  fumees  pour  garantir  les  malades  des  eblouisse- 
ments  consecutifs  a  la  diffusion  des  rayons  lumineux  a  travers  une  cornee 
semi-opaque.  Quand  on  voit  apparaitre  de  la  photophobie  ou  d'autres  plieno- 
menes  d'irritation,  on  fait  sur  le  front  des  frictions  mercurielles  et  Ton  a 
soin  de  discontinuer  I'emploi  des  compresses  chaudes.  Lorsque  ces  sym- 
ptomes  gagnent  d'intensite,  on  aura  recours  aux  injections  de  morphine. 

Nous  faisons  generalement  usage  d'un  traitement  tonique  :  quinquina, 
fer,  elc,  auquel  nous  ajoutons  I'usage  de  Fiodure  de  potassium.  S'agit-il  de 
faire  chez  des  enfants  atteints  d'autres  symptomes  de  syphilis  hereditaire,  un 
traitement  energique,  nous  preferons  a  toute  autre  medication  I'emploi  du 
sirop  de  Gibert  (une  cuillere  a  cafe  ou  deux  par  jour),  ainsi  que  des  frictions 
avec  20  a  50  centigrammes  d'onguent  mercuriel  deux  fois  par  jour.  La  nu- 
trition de  ces  enfants  chetifs  necessite  une  grande  surveillance  ainsi  qu'une 
hygiene  particuliere  de  la  peau. 

S'agit-il  de  combaltre  les  opacitcs  resultant  de  la  keratite  diffuse  et  qui 
n'ont  pas  cede  a  I'usage  des  moyens  eclaircissants  habituels,  I'abrasion  con- 
jonctivale  est  indiquee  et  donne  des  resultats  tres  satisfaisants.  Quoiqu'on 
puisse,  pour  des  personnes  chez  lesquelles  la  vascularisation  se  fait  tres 
longtemps  attendre  ou  ne  se  developpe  que  tres  incompletement,  avoir  de 
suite,  apres  une  duree  de  cinq  a  six  mois  de  la  maladie,  recours  a  I'abrasion 
conjonctivale,  il  n'est  pas  pratique  d'executer  cette  operation  comme  moyen 
preventif  an  debut  de  la  maladie  ;  car  le  praticien  le  plus  experimente  ne 
saurait  predire  quelle  tournure  prendra  cette  affection  si  variable  dans  sa 
marche,  et  on  s'expose  ainsi  a  attaquer  avec  un  moyen  tres  heroique  une  ma- 
ladie, qui,  si  on  lui  avait  laisse  suivre  son  cours  ordinaire,  aurait  pris  peut- 
etre  une  tournure  tres  benigne  et  abouti  a  une  guerison  complete  ou  au 
moins  tres  satisfaisante. 

Les  complications  si  frequentes  d'iritis  (d'irido-choroidite  sereuse)  sont 
une  raison  pour  laquelle,  lorsque  des  adherences  se  sont  produites  conjointe- 
ment  avec  la  sclerose  corneenne,  on  estsouvent  force  de  recourir  a  la  forma- 
tion d'une  pupille  artificielle.  En  general,  pareille  operation  ne  doit  jamais 
etre  pratiquee  pendant  le  cours  de  la  maladie  meme,  a  moins  qu'un  exces  de 
tension,  la  complication  avec  une  sclero-choroidite  anterieure,  la  rendent 
urgente.  Car,  chez  ces  malades,  la  reaction  assez  intense  qui  accompagne  la 
formation  d'une  pupille,  se  traduit  par  une  nouvelle  poussee  de  keratite  diffuse, 
partant  de  la  section  pratiquee  au  bord  de  la  cornee,  et  cette  poussee  est 
tres  apte  a  faire  perdre  tout  le  benefice  optique  qu'on  attendait  de  I'opera- 
tion.  Nous  preferons  doncde  beaucoup  faire  precerlpr  I'opcration  de  la  pupille 
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artificielle,  de  I'abrasion  conjonctivale  qui,  d'un  cole,  doimc  uno  cortaine 
garantie  (quoique  noii  absolue)  centre  les  rechutes,  ct  qui,  par  roclaircisse- 
meiit  qu'elle  opere  dans  La  cornee,  permet  do  mieux  clioisir  Lendroit  le  plus 
propice  pour  le  passage  de  rayons  lumiiicux. 

2.  Keratite  buUeuse, 

Quoique  le  trait  caracteristique  de  cette  keratite  soit  la  formation  de  vesi- 
cules  a  la  surface  de  la  cornee,  neanmoins  elle  sc  differencie  scnsililcment 
des  diverses  formes  d'herpes,  en  ce  que  le  developpement  de  la  vesicule, 
ordinairement  Men  plus  large  que  I'eruption  herpetique,  se  montre  sur  une 
cornee  atteinte  d'une  infiltration  profonde  et  generalisee,  autrement  dit  de 
keratite  diffuse. 

Un  point  commnn  a  cette  maladie  et  aux  diverses  formes  d'herpes,  c'est 
que  Tapparition  de  la  vesicule  se  fait  aussi  avec  un  acces  de  douleurs 
ciliaires  tres  intenses  persistant  jusqu'a  I'elimination  de  la  parol  vesiculairc. 
Une  faible  depression  se  montre  alors  a  Lendroit  occupe  par  I'eruption  bul- 
leuse,  puis  la  surface  s'egalise  peu  a  pen,  jusqu'a  I'apparition  d'une  nouvelle 
vesicule  qui  siege  frequemment  au  meme  endroit  que  la  premiere.  Ilabituel- 
lement  une  seule  vesicule  large,  peu  tendue,  uniforme,  dont  le  contenu  se 
depose  dans  la  partie  declive,  occupe  la  moitie  inferieure  de  la  cornee.  La 
partie  superieure  et  le  bord  corneen  meme,  sont  bien  plus  raremeut  le  siege 
de  cette  eruption.  Mais  on  observe  aussi  parfois,  superposees  a  cette  large 
vesicule,  une  ou  deux  petites  productions  vesiculeuses  semblables. 

Chaque  apparition  d'une  pareille  bulle  grisatre  et  flasque  est  precedee  par 
des  douleurs  intolerables,  de  telle  fagon  que  les  malades  peuvent,  lorsqu'ils 
ressentent  Faeces,  annoncer,  sans  qu'il  soit  necessaire  d'une  inspection  prea- 
lable  de  I'oeil,  le  developpement  d'une  nouvelle  vesicule  corneenne. 

Les  cas  de  keratite  bulleuse  que  nous  avons  eu  occasion  d'examiner  mon- 
traient  une  infdtration  diffuse,  mais  non  repandue  sur  toute  la  cornee,  elle 
etait  plus  particulierement  concentree  sur  la  moitie  inferieure.  II  n'y  avail 
pas  de  ces  trainees  ou  points  signales  par  quelques  auleurs  (Ssemisch)  (I), 
et  qu'on  veut  metlre  en  rapport  avec  I'epanchement  de  liquide  sous-epithelial 
qui  resulterait  de  ce  qu'une  infdtration  sereuse  entre  les  fibrilles  corneennes 
se  ferait  jour  sous  la  couche  epitheliale.  C'est  Max  Schultze  (2)  qui  a  emis 
cette  opinion  que  les  phenomenes  glaucomateux  (douleurs  ciliaires  intenses, 
augmentation  de  tension),  se  montrant  simultanement  avec  I'apparition  de 
la  bulle  corneenne,  devaienl  etre  rapporles  a  un  arret  dans  recoulement  de 
la  lymphe,  et  c'est  la  premiere  fois  qu'on  arapportc  a  la  retention  d'un  liquide 
secrete  dans  I'ooil  I'apparilion  des  phenomenes  glaucomateux. 

II  est  de  fail  que  la  keratite  bulleuse  s'observe  de  preference  sur  des  yeux 


(1)  Loc.  cit.,  p.  271. 

(2)  SiUungsberitche  der  Niederrhein  ischen  Gesellsdiaft  zu  Bonn,  1870,  p.  66. 


148 


DE  WECKER.  —  KERATITE  BULLEUSE. 


qui  ont  une  tendance  au  glaucome  ou  qui  ont  ete  precedemment  detruits  par 
des  acces  glaucomateux,  et  que  le  trouble  de  pareilles  coniees  ne  se  rapporte 
pas  ici  a  une  keratite  parenchymateuse,  mais  bien  aux  obstacles  de  nutrition 
survenus  sous  I'influence  de  I'exageration  de  la  pression  intra-oculaire.  Un 
semblable  phenomene  se  rencontre  sur  des  yeux  atteints  d'irido-choroidite 
glaucomateuse,  de  luxation  du  crislallin,  de  glaucome  consecutif  a  la  pene- 
tration d'un  corps  etranger. 

Des  cas  de  keratite  bulleiise  grefTee  sur  des  yeux  atteints  de  desorganisation  profonde 
sont  signales  par  plusieurs  auteurs  (Desmarres  pere  (1),  Bowman  (2),  de  Graefe  (3), 
Weber  (4),  Windsor  (5j,  Raymond  (6),  Heymann  (7),  SGemisch  (8),  Mooren  (9), 
Cowell  (10),  etc.),  tandis  que  des  formes  pures  de  keratite  buUeuse  ayant  envahi  un  ceil 
ou  la  cornee  seule  souffre  sont  rares.  L'observation  de  M.  Courserant  fils  (11),  dans 
laquelle  il  est  rapporle  que  sur  une  cornee  absolument  transparente,  il  s'etait  developpe 
une  vesicule  «  avec  anesthesie  marquee  de  la  membrane,  presque  complete  autour  de  la 
vesicule  »,  rentre  dans  le  groupe  de  I'herpes  corneen,  d'autant  plus  que  la  formation  de 
cette  vesicule  a  coincide  avec  I'apparition  d'un  erysipele  des  paupieres,  de  la  joue,  de  la 
region  frontale  et  du  cuir  chevelu  du  cote  correspondant. 

Les  cas  de  keratite  diflfuse  qui  se  compliquent  de  la  formation  de  bulles 
apparaissant  a  differentes  reprises,  sont  principalement  ceux  oii  il  ne  se  pro- 
duit  aucune  vascularisation,  ou  bien  lorsque  les  vaisseaux  se  montrent  tres 
tardivement  et  sur  des  sujets  disposes  a  I'iritis  s^reuse.  Un  type  d'un  pareil 
cas  se  trouve  relate  dans  l'observation  que  M.  Briere  a  prise  a  notre  clinique 
et  dont  nous  donnons  un  court  apergu. 

filise  D...,  dix-sept  ans,  de  Paris,  couturiere.  Son  pere  et  sa  mere  jouissent  d'une  excel- 
lente  sante;  elle-meme  dit  s'etre  toujours  assez  bien  portee ;  tons  les  renseignements  sur 
I'existence  d'une  diathese  hereditaire  ou  acquise  sont  negatifs.  La  menstruation  s'est 
etablie  a  I'age  de  treize  ans;  clle  a  toujours  ete  reguliere,  mais  revient  toutes  les  trois 
semaines  et  s'accompagne  chaque  fois  d'une  poussee  d'herpes  labialis.  Toutefois  la 
malade  n'a  jamais  eu  d'autres  affections  herpetiques ;  mais,  malgre  son  apparence  de 
sante,  on  constate  les  symptomes  d'une  veritable  chlorose.  Aucune  trace  de  scrofule  ni 
de  maladies  oculaires  datant  de  la  jeuncsse.  La  malade  affirme  qu'elle  a  toujours  eu  une 
vue  excellente  jusqu'au  mois  de  novembre  1872.  A  cette  date  remonte  I'origine  de  la 
maladic  pour  laquelle  elle  se  presente  a  la  clinique  de  M.  le  D""  Sichel,  le  5  fevrier  1873. 
Au  commencement  de  novembre,  ses  yeux  devinrent  rouges  pendant  la  matinee  sans 
qu'elle  ait  pu  en  trouvcr  la  cause.  En  meme  temps  se  produisaient  autour  de  ra3il  droit 
des  doulcurs  lancinantes  qu'elle  compare  a  des  piqures  d'aiguille,  un  larmoiement 
considerable  et  de  la  photophobie.  Les  douleurs  durerent  quarante-huit  heures.  Sa 
mere  remarqua  seulement  que  la  cornee  avait  perdu  sa  transparence,  surtout  a  son 

(1)  Son  traite,  t.  II,  p.  387. 

(2)  Lectures  on  the  parts,  etc.  London,  1869,  p.  114. 

(3)  Archiv.  fur  Ophthalm.,  t.  II,  1,  p.  207. 

(4)  Ibid.,  t.  VII,  1,  p.  60. 

(5)  Annates  cfoculistique,  t.  XL,  p.  139, 

(6)  Ibid.,  t.  LXXV,  p.  80. 

7)  Ophthalmologisches  aus  dem  JaJire,  1807.  Leipzig,  1808,  p.  20. 

(8)  Loc.  cit.,  p.  272. 

(9)  Ophtlialm.  Beobachtungen.  Berlin,  1867. 

(10)  OphtJialm.  Hosp.  Rep.,  VI,  4,  p.  259. 

(11)  Gai.  des  hop.,  n"  124,  1876. 
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centre,  sans  qu'il  se  produisit  de  taches  sur  I'oGil  ni  rien  qui  put  faire  songer  a  une 
keratite  ulcercuse.  Le  lendemain,  forte  hyperhcmic  conjonctivale  et  oideme  dc  la 
paupiere  inferieure.  Enfin ,  le  troisieine  jour,  les  accidents  disparaissent.  Pendant  le 
niois  de  decembre  1872,  la  malade  a  successivement  quatre  attaques  semblables.  En 
Janvier  1873,  celles-ci  se  reproduisent  plus  frequeuiment  et  atteignent  le  nonibre  de 
six.  Le  1"  fevrier,  nouvelle  recidive.  Nous  la  voyons  a  la  clinique  quelques  instants 
apres  le  debut  de  I'attaque,  et  nous  notons  sur  I'oeil  gauche  les  syniptomes  suivants  : 
Les  paupieres,  mais  principalement  I'inferieure,  sont  oedematiees ;  une  grande  quantite 
de  larmes  s'ecoulent  sur  la  joue  des  qu'on  les  entr'ouvre.  L'oeil  est  tres  rouge  et  redoute 
la  lumiere.  Pour  la  premiere  fois  depuis  le  debut  de  I'affection,  on  note  que  sur  la  moitie 
inferieure  de  la  cornee,  repitheliuni  est  souleve  sous  forme  d'une  large  biille  de  2  a 
3  millimetres  de  diametre.  La  tension  du  globe  est  augmentee  et  peut  elre  evaluee  a 
T+  2.  II  y  a  diminution  notable  de  la  sensibilite  au  niveau  de  la  bulle  corneenne  et  a 
son  voisinage;  I'etat  de  la  pupille,  I'aspect  de  I'iris  et  celui  des  membranes  profondes, 
ne  presentent  rien  de  particulier,  Aucune  trace  d'eruption  sur  le  front  ni  sur  la  joue. 
Collyre  d' atropine,  calomel  en  insufflation,  regime  tonique. 

Jusqu'au  mois  de  mai,  neuf  eruptions  semblables  se  montrent  successivement.  La  bulle 
est  tantot  plus  volumineuse,  tantot  moins,  quelqucfois  double.  On  a  recours  sans  succes 
a  I'arrachement  de  I'epithelium,  a  I'emploi  du  sulfate  de  quinine,  aux  courants  continus, 
ces  derniers  ayant  cependant  pour  resultat  de  faire  cesser  les  douleurs.  M.  Sichel  songea 
alors  a  proposer  une  iridectomie  a  la  malade,  mais  celle-ci  cessa  de  reparaitre  a  la  consul- 
tation. Ayant  appris  qu'Elise  D...  s'etait  ensuite  rendue  a  la  clinique  de  M.  de  Wecker  pour 
s'y  faire  traiter,  nous  pumes  completer  notre  observation.  M.  de  Wecker  fut  d'avis  de 
pratiquer  I'iridectomie.  L'operation  eut  lieu  dans  le  courant  de  juin;  a  part  une  seule 
recidive  a  la  fm  dc  juillet,  les  acces  disparurent  completement.  Nous  avons  revu  la  malade 
au  mois  de  septembre,  et  voici  ce  que  nous  avons  constate  :  I'etat  general  est  celui  d'une 
veritable  chlorotique.  A  I'endroit  ou,  sur  l'oeil  gauche,  nous  avions  observe  les  bulles, 
nous  voyons  la  cornee  plus  saillante,  comme  gaufree.  Dans  cette  partie  elle  est  grisatre. 
Les  courbures  de  la  cornee  ne  sont  pas  modifiees  et  ses  deux  tiers  superieurs  sont  bien 
transparents.  Ainsi  I'iridectomie  a  done  defmitivement  enrayela  reproduction  de  I'eruption 
et  mis  fin  a  cette  singuliere  maladie  {Union  mid.,  \\°*  135  etl37,  1873). 

Les  examens  analomiques  quiont  ete  faitsdes  parois  des  bulles  corneennes 
ont  demontre  que  ce  n'est  essentiellement  que  la  couche  epitheliale  qui  est 
soulevee  par  un  liquide  transparent  (Schweigger  (1),  Kleinschmidt  (2)  )  et 
non,  comme  le  pensait  de  Graefe,  une  portion  du  ciment  corneen,  celui-ci 
pouvant  etre  en  realite  detache  dans  les  cas  de  soulevement  vesiculeux  de 
I'herpes  de  la  cornee.  L'acces  douloureux  qui  signale  ce  soulevement  de  la 
couche  epitheliale  doit  etre  rapporte  ou  au  liraillement  des  fdets  nerveux  les 
plus  superficiels  de  la  cornee  ou  a  l'acces  glaucomatcux,  qui  accompagne 
incontestablement,  dans  certains  cas,  I'apparition  de  la  bulle.  En  general,  les 
douleurs  disparaissent  des  que  la  parol  de  la  vesicule  a  ete  enlevee  ou  s'est 
dechiree  spontanement,  quoique  la  regeneration  de  la  couche  epitheliale 
exige  quelques  jours  pour  se  completer. 

Le  traitement  de  la  keratite  bulleuse  doit  etre  dirige  vers  un  double  but : 
d'un  cote  I'affection  corneenne,  d'autre  part  la  cause  qui  a  engendrela  maladie 
de  la  cornee  meme.  Afm  de  faire  cesser  de  suite  les  douleurs,  on  saisit  avecde 
petites  pinces  a  pupille  la  parol  de  la  vesicule  et  on  en  fait  I'ablation  aussi 
exactement  que  possible,  au  moyeu  des  pinces-ciseaux.  L'application  exacte 
de  ces  ciseaux  contre  la  cornee  permet  une  parfaite  excision  que  Ton  n'a  pas 

(1)  Handbuch.  Berlin,  1875,  p.  322. 

(2)  Ueber  Keratitis  bullosa.  Dissert,  inaug.  Bonn,  1876,  in-8o,  p.  29,  avec  une  planche. 
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besoin  de  completer  par  rarrachement  de  lambeanx  qui  auraient  ete  mal 
sectionnes.  Una  instillation  d'eserine  et  un  bandeau  compressif  completent 
ce  traitement. 

Afin  d'eviter  les  rechutes,  il  importe  alors  d'attaquer  le  principe  fonda- 
mental  de  la  maladie,  c'est-a-dire  d'agir  contre  la  disposition  glaucomateuse. 
A  cet  effet  on  soumet  le  malade  a  Taction  de  la  quinine  a  hautes  doses,  aux 
instillations  d'eserine  et  a  un  traitement  derivatif.  Est-on  convaincu  que  la 
keratite  bulleuse  a  eclate  sur  des  yeux  a  tendance  glaucomateuse  manifeste? 
on  fera  mieux  de  ne  pas  perdre  de  temps^et  de  pratiquer  tout  de  suite  une 
sclerotomie  ou  une  pupille  artificielle,  dont  I'emplacement  sera  indique  par 
les  troubles  corneens.  La  sclerotomie  m'a  parfaitement  reussi  dans  un  cas 
rebelle,  pour  enrayer  les  acces,  et  elle  est  surtout  indiquee  lorsqu'il  n'exisle 
que  pen  de  trouble  corneen. 

L'iridectomie  n'aura  pas  toujours  une  action  suffisamment  efficace,  surtout 
dans  le  cas  d'yeux  attaints  de  glaucome  absolu  et  on  a  parfois  ete  contraint 
(Sa3misch)  de  proceder  a  I'enucleation.  Avant  d'arriver  a  un  parti  aussi  ex- 
treme, nous  procederions  d'abord  a  des  sclerotomies  multiples  qui  ont  une 
action  tres  manifeste  sur  les  acces  de  douleurs. 

B.  Abces  corneen  2)ro fond. 

Pour  donner  une  description  clinique  de  ce  type  inflammatoire  prece- 
demment  decrit,  quant  a  son  evolution  anatomique,  il  est  necessaire  de  dis- 
tiiiguer  essentiellement  au  point  de  vue  etiologique  trois  groupes  qui,  dans 
la  marche,  se  separent  les  uns  des  autres  par  divers  traits  caracteristiques. 
Ce  sont :  a,  les  abces  survenus  dans  le  courant  d'une  conjonctivite  intense 
(opbthalmie  purulente,  blennorrhee);  b,  les  abces,  suite  d'inflammationdirecte 
du  feuillet  conjonctival  de  la  cornee,  c'est-a-dire  ceux  de  la  conjonctivite  ou 
keratite  phlyctenulaire  (pustuleuse) ;  et  c,  les  abces  developpes  consecutive- 
ment  a  des  troubles  d'innervation  de  la  cornee  dans  le  courant  de  maladies 
generates  ou  d'une  affection  locale  de  la  cinquieme  paire. 

a.  Abces,  suite  de  conjonctivite  purulente  {blennorrhagique). 

Les  complications  corneennes  ont  ete  longuement  discutees  a  I'occasion  de 
la  description  de  I'ophtbalmie  purulente  (voy.  1. 1,  p.  294),  aussi  eviterons- 
nous  avec  soin  d'inutiles  repetitions  et  ne  nous  arreterons-nous  ici  que  pour 
etudier  sous  quelles  formes  et  dans  quelles  circonstances  particulieres  se 
produit  dans  le  courant  d'une  conjonctivite  purulente,  de  quelque  nature 
qu'elle  soil,  le  type  inflammatoire  representant  I'abces  de  la  cornee. 

L'inlensite  de  I'etat  de  purulence,  du  gonflement  du  tissu  episcleral,  du 
soulevement  eccbymotique  de  la  conjonctive,  sont  sans  contredit  des  causes 
favorables  pour  la  migration  de  leucocytes  dans  la  trame  corneenne  et 
pour  la  deslriiclion  du  tissu  corneen  autour  d'une  collection  de  pus  plus  ou 
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moins  abondaiite;  mais  evidenimentce  n'est  pas  ledegre  d'iiitensitedu  proces- 
sus morbidequi  determine  seul  s'il  y  aura  ou  non  production d'un  abces  corneen 
dans  une  ophthalmie  purulente.  Nous  voyons  les  plus  violentes  inflammations 
de  cette  nature  Laisser  la  cornee  intacte,  tandis  que,  dans  des  cas  de  puru- 
lence  en  apparence  benins,  en  raison  du  peu  d'intensite  des  symptomes  in- 
flammatoires  et  de  la  secretion,  la  cornee  se  troiive  tres  rapidement  menacee. 

Nous  ne  sommes  pas  plus  eclaires  sur  ce  qui  regarde  le  point  de  localisa- 
tion ou  I'epoque  a  laquelle  se  produisent,  dans  un  cas  d'inflammation  puru- 
lente, les  abces  de  la  cornee.  En  ce  qui  touche  la  localisation^  les  abces 
peuvent  apparaitre  de  deux  manieres  difl'erentes  :  il  pent  se  former  des  abces 
marginaux  oucentraux  de  la  cornee.  La  premiere  de  ces  complications  se  de- 
note habituellementpar  un  leger  halo  grisatre  qui  se  repand  sur  une  partiedu 
bord  corneen  et  dans  lequel  I'eclairage  oblique  permet  deja  de  distinguer  un 
ou  plusieurs  foyers  arrondis  et  jaunatres.  Dans  un  laps  de  temps  tres  court 
apparait  une  opacite  jaunatre  longeant  le  bord  de  la  cornee  et  gagnant  rapi- 
dement une  plus  grande  etendue.  La  couche  epitheliale  se  trouve  legerement 
piquetee  et  soulevee  sur  toute  la  surface  de  la  partie  opaque  et  parfois, 
si  Lintensite  de  la  coloration  jaune  est  tres  accusee,  I'abces  se  montre 
sensiblement  gontle.  Rarement  ces  abces  marginaux  des  qu'ils  ont  con- 
tourne  le  quart  de  la  circonference  corneenne,  restent  stationnaires,  le  plus 
souventla  transformation  en  ulcere,  suivie  rapidement  de  perforation,  a  lieu. 

Les  abces  centraux  se  montrent  aussi  apres  qu'une  opacite  grisatre  a  oc- 
cupe  la  presque  totalite  de  la  cornee;  leur  apparition  s'opere  peut-etre  un 
peu  plus  tardivement  que  dans  la  forme  marginale,  et  ils  ont  plutot  la  ten- 
dance a  conserver  leur  type  inflammatoire,  c'est-a-dire  a  se  transformer 
moins  rapidement  en  ulcere.  lis  se  developpent  de  preference  dans  le  segment 
inferieur  de  la  cornee,  peuvent  persister  un  certain  temps  sans  se  trans- 
former en  ulcere,  surtout  si  le  developpement  de  I'abces  a  eu  lieu  a  une 
periodeavancee  de  I'aflection  conjonctivale.  Aucontraire  dans  une  ophthalmie 
purulente  aigue,  la  production  d'un  abces  central  est  rapidement  suivie  de 
I'exulceration,  de  la  perforation  et  de  toutes  les  suites  facheuses  qu'elle 
entraine  pour  le  contenu  de  I'oeil  et  en  particulier  pour  le  cristallin. 

11  est  bien  rare  qu'un  abces  persistant  pendant  toute  la  duree  d'une  blen- 
norrhagie  oculaire  vienne  a  se  resoudre  apres  disparition  de  I'inflammation 
conjonctivale ;  il  n'en  est  ainsi  que  pour  de  tres  petits  abces  tardivement 
developpes  vers  le  declin  de  la  maladie  conjonctivale. 

Le  pronostic  des  abces  qui  compliquent  I'ophthalmie  purulente  depend  de 
leur  etendue,  de  la  periode  de  la  maladie  conjonctivale  a  laquelle  ils  ont  fait 
leur  apparition,  et  en  partie  aussi  du  degre  d'intensite  de  I'ophthalmie.  II 
s'agit  toujours,  dans  ces  cas,  d'une  affection  des  plus  graves,  sur  laquelle  le 
traitement  a  d'autant  moins  directement  de  prise,  que  la  purulence  est  plus 
accusee  du  cote  de  la  conjonctive. 

Nous  avons  deja  suftisamment  insiste,  en  parlant  du  traitement  de  ces 
inflammations  conjonctivales,  sur  la  facon  dont  il  fallait  agir  des  qu'une 


152  DE  WECKEK.  —  ABCfiS  CORNEEN  PROFOiND. 

complication  du  cote  de  la  cornee  apparaissait.  Moderation  dans  I'usage  ou 
suppression  des  refrigerants,  si  utiles  pour  combaltre  I'ophthalmie  purulente, 
mais  si  nuisibles  pour  la  nutrition  corneenne.  8i  la  conj  onctivite  purulente 
est  pen  accusee,  comme  lorsqu'elle  n'est  qu'un  symptome  transitoire  de 
granulations  conjonctivales,  nous  avons  meme  recours,  avec  moderation, 
aux  fomentations  chaudes. 

Autant  que  possible,  il  faut  neutraliser,  dans  des  cas  de  complication  cor- 
neenne, Taction  infectanle  de  la  secretion  conjonctivale  sur  la  cornee,  et 
I'emploi  des  desinfectants  est  ici  de  rigueur,  ainsi  qu'un  nettoyage  exact  et 
repete.  Toute  violence  sur  la  cornee,  pendant  I'application  des  caustiques 
sur  la  muqueuse,  doit  etre  soigneusement  evitee,  pour  ne  pas  hater  la  trans- 
formation de  I'abces  en  ulcere. 

L'intervention  chirurgicale  directe,  par  incision,  de  la  parol  de  I'abces, 
doit  etre  rigoureusement  proscrite  tant  que  la  purulence  du  cote  de  la  con- 
jonctive  persiste.  Les  paracenteses  pratiquees  au  bord  de  la  cornee  peuvent 
seulement  etre  essayees  dans  le  but  de  detendre  cette  membrane  {]), 

En  general,  le  traitement  direct  de  pareilles  affections  est  contre-indique, 
parce  qu'on  ouvre,  au  moyen  des  instruments  tranchants,  des  voies  a  la 
migration  du  pus  provenant  delaconjonctive,  et  blendes  operateurs  trop  zeles 
ont  pu  se  convaincre  qu'en  prati quant  prematurement  I'ablation  d'un  pro- 
lapsus iridien  resultant  d'un  abces  exulcere  et  perfore,  il  eclate  parfois  une 
panophthalmie.  La  temporisation  est  d'autant  mieux  indiquee  que  I'ineffica- 
cite  d'une  intervention  hative  est  demontree,  et  que  I'apparition  des  pheno- 
m^nes  glaucomateux  donnant  lieu  au  developpementdu  staphylome,  peut  6tre 
retardee  par  I'emploi  des  myotiques. 

b.  AbceSy  suite  de  conjonctivite  phlyctenulaire. 

La  formation  des  abces  de  la  cornee,  dans  les  cas  de  conjonctivite  phlycte- 
nulaire, a  deja  ete  exposee,  rappelons  ici  qu'ils  ne  se  developpent  exclusive- 
ment  que  lorsque  de  larges  phlyctenes  ou  pustules  ont  pris  naissance  sur  le 
bord  de  la  cornee  ou  a  cheval  sur  cette  membrane.  II  peut  alors  arriver  qu'au 
voisinage  de  la  pustule,  il  apparaisse  sur  le  terrain  de  la  cornee  une  teinte 
jaunatre  entouree  d'une  aureole  grise.  Une  observation  attentive  permet  de 
constater  que  cette  infdtration  jaune  longe  le  bord  et  semble  se  propager 
davantage,  dans  les  couches  profondes,  vers  le  centre  de  la  cornee.  Le  halo 
gris  avoisine  cette  infiltration  de  pus  sans  delimitation  exacte,  et  les  colora- 
tions jaune  et  grise  se  confondent  insensiblement. 

L'abces  depasse  souvent,  comme  niveau,  la  pustule  conjonctivale  et  laisse 
voir  une  couche  epitheliale  rugueuse  et  piquetee  quis'elimine  en  meme  temps 
que  la  pustule  de  la  conjonctive.  La  transformation  de  I'abces  en  un  ulcere 
marginal  qui  se  confond  avec  la  pustule  exulceree  est  le  plus  souvent  rapi- 

(1)  L'excision  du  chemosis  comme  moyen  preventif  des  ulcerations,  telle  que  nos  confreres 
♦"spagnols  la  recommandent,  merite  toute  attention. 
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dement  suivie  d'une  perforation  assez  etenduc,  donnant  lieu  a  un  prolapsus 
de  riris  qui  liraille  Ibrtement  la  pupille  sous  le  halo  grisatre  dc  la  cornoe. 

La  production  si  frequenle  de  plusieiirs  phlyclenes  conjonclivales  pres  du 
bord  corneen  explique  comment  il  se  developpe  si  facilement  deux  ou  Irois 
abces  qui,  transformes  en  ulceres,  donnent  lieu  a  une  double  ou  tri[)le  perfo- 
ration attirant  en  sens  divers  la  pupille  et  quelquefois  I'effacanl,  en  quelque 
sorte,  par  cette  traction  multiple.  De  meme  il  pout  arriver  que  ces  al)ces, 
ayant  longe  le  bord  de  la  cornee,  produisent,  par  leur  exulceration  et  leur 
perforation,  un  detachement  d'une  etendue  considerable  du  bord  de  la  cor- 
nee; celle-ci  alors  soulevee  par  le  prolapsus  de  I'iris,  il  en  resulte  une  large 
ouverture  de  I'oeil  suivie  plus  tard  d'une  desorganisation  staphylomaleuse. 

Le  pronostic  de  I'abees  qui  complique  la  conjonctivite  pustuleuse,  depend 
essentiellement  de  I'intensite  de  la  maladie  eL  des  complications  que  pre- 
sente  la  conjonctivite  phlyctenulaire.  S'agit-il  d'une  eruption  de  pustules 
recentes  sans  participation  du  sac  conjonctival  a  I'eruption,  le  pronostic  est 
plus  favorable  que  si  un  abces  s'est  produit  a  la  suite  d'une  conjonctivite 
phlyctenulaire  a  rechutes,  compliquee  de  conjonctivite  foUiculaire  ou  meme 
d'une  veritable  purulence  de  la  conjonctive. 

Le  traitement  est  notablement  entrave  par  ce  dernier  etat :  tandis  qu'il 
est  urgent  d'intervenir  promptement  dans  les  cas  d'abces  accompagnes  de 
pustules  exulcerees,  qu'il  importe  de  faire  de  suite  I'ablation  d'un  prolapsus 
de  I'iris,  de  recourir  a  un  usage  methodique  des  fomentations  chaudes  et 
du  bandeau  compressif,  I'existence  d'une  purulence  conjonctivale  bien  carac- 
terisee  devient  un  obstacle  a  I'emploi  de  ces  moyens.  Dans  ce  cas,  la  migra- 
tion des  globules  de  pus  est  constamment  a  redouter,  elle  engage  I'operateur 
a  retarder  Tablation  du  prolapsus,  elle  s'oppose  a  I'usage  methodique  de  la 
compression  qu'on  remplace  par  des  rondelles  boratees,  et  elle  nous  rend 
indecis  s'il  ne  faut  pas  renoncer,  pour  le  moment,  a  tout  traitement  direct  de 
I'affection  corneenne  (sauf  I'inslillation  de  I'eserine)  et  cauteriser  la  conjonc- 
tive, afin  de  faire  cesser  L'etat  de  purulence.  G'est  ce  dernier  parti  qu'il  faut 
prendre  lorsqu'on  a  affaire  a  unei  veritable  complication  de  conjonctivite 
puruiente,  tandis  qu'il  convient  d'abandonner  les  cauterisations  etde  recourir 
a  des  fomentations  tiedes  avec  des  desinfectants  (acide  borique,  salicy- 
lique,  etc.),  lorsque  I'oeil  atteint  d'ulcere  ne  presente  qu'une  conjonctivite 
folliculaire,  avec  secretion  moderee  (1). 

II  est  presque  inutile  d'ajouter  qu'en  pareil  cas,  I'hygiene  et  l'etat  general 
de  sante  doivent  etre  le  sujet  de  soins  tout  particuliers.  Ainsi  nous  faisons 
presque  constamment  usage,  chez  ces  jeunes  malades,  des  preparations  de 
quinine,  de  fer,  d'arsenic  et  d'ablutions  salees  pratiquees  sur  tout  le  corps; 
nous  tachons,  par  le  sejour  prolonge  en  plein  air,  de  modifier  autant  que 
possible  l'etat  de  la  conjonctive. 

(1)  J'ai  traite  recemment  de  profondes  ulcerations  phlyctenulaires  avec  beaucoup  d'avan- 
tage  par  rophthalmie  jequirityque. 
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c.  Abces,  suite  de  variole. 

La  variole  est  une  des  maladies  generales  qui  peut  se  compliquer  de  la 
formation  d'abces  de  la  cornee,  mais  depuis  rintroduclioii  de  la  vaccine  elle 
a  singulierement  perdu  celte  tendance  aiarmante.  Ainsi,  tandis  qu'avant  la 
decouverte  de  Jenner  on  pouvait  dire  que  le  nombre  de  cecites  provoquees 
par  la  variole  etait  peut-etre  aussi  considerable  que  celui  resultant  de  toutes 
les  autres  maladies  a  la  fois  (Andrea  (1)  ),  on  voit  Hebra  (2)  noter  que, 
sur  douze  mille  varioleux  qu'il  a  observes  dans  le  grand  bopital  de  Vieiine, 
une  eruption  varioleuse  du  cote  des  yeux  ne  s'est  presentee  que  chez 
1  pour  100  de  malades,  et  cela  sans  inconvenient  pour  la  fonction  ulterieure 
de  Eorgane. 

Sans  contredit  la  variole,  sous  I'influence  de  causes  debilitantes,  acquiert, 
avec  d'autres  caracteres  pernicieux,  la  tendance  a  se  localizer  frequemment 
sur  les  yeux  et  en  particulier  sur  la  cornee.  Ainsi,  pendant  le  siege  de  Paris, 
j'ai  eu  occasion  a  plusieurs  reprises  de  trailer  des  abces  cornee ns  chez  des 
varioleux,  ce  qui  ne  s'etait  pas  presente  pendant  toute  ma  carriere  medicate. 
D'ailleurs  il  est  assez  rare  de  voir  a  la  consultation  des  personnes  borgnes  ou 
aveugles  par  suite  de  variole. 

La  meme  observation  a  ete  faite  en  AUemagne  par  M.  Coccius  (3)  qui  dit 
que,  dans  I'institut  ophthalmique  de  Leipzig,  il  ne  s'est  pas  presente  depuis 
sa  fondation  datant  decinquante  et  un  ans,  autant  de  maladies  oculaires  suite 
de  variole  que  du  l"^'"  Janvier  an  15  aout  1871.  M.  Manz  (4)  observe  a  juste 
titre,  «  que  les  epidemics  des  dernieres  annees  de  guerre  out  fait  revivre  le 
souvenir  des  horreurs  des  epidemics  du  debut  de  ce  siecle,  en  faisant  reap- 
paraitrc  la  genie  disparue  des  aveugles  greles  ». 

De  ce  qui  precede  il  resulle  que  pour  obtenir  une  description  exacte 
(basee  sur  I'observalion  direcle)  de  la  keratite  varioleuse,  il  faut  remonter 
aux  auteurs  comme  Beer  (5),  qui  assisla  a  Vienne  en  1800  a  une  veritable 
epidemic  de  variole  avec  nombreuses  complications  du  cole  des  yeux,  ou 
bien  se  reporter  aces  dernieres  annees.  Peu  de  personnes  auront  eu  I'occa- 
sion,  comme  M.  Adler  (G),  d'enregislrer  cent  cas  de  varioliques  atteinls  de 
manifestations  oculaires,  observes  pendant  des  epidemics  de  novembrel871 
a  juin  1873,  a  Yienne.  C'est  a  son  experience  que  nous  aurons  recours  pour 
appuyer  ce  que  nous  avons  pu  observer  nous-meme.  II  sera  aussi  tenu 


(1)  Cnmdrm  der  gemmmten  Aufjenhe'dkunde,  1846,  p.  269. 

(2)  Lehrbuch  der  Hautkranhheiten,  1872,  p.  22i. 

(3)  De  morbis  oculi  humani  qui  a  vareoUs  exorti  in  noHOComio  ophthalmiatrico  observali 
sunt.  Lepsifc,  1871. 

(4)  NageVs  JaJiresbericlit,  i.  II,  178. 

(6)  Lelire  der  Augenkrankheiten.  Vienne,  1813,  p.  517. 

(6)  Die  wdlirend  und  nacli  de"  Variola  auftretenden  Augenkrankheiten.  Vienne,  1874. 
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compic  (hi  chiffrc  eleve  de  varioleux  alteints  do  maladies  ociilairos,  oiirogis- 
tres  par  Landesberg-  (J)  (^70  cas)  et  par  Oppert  (^)  (300  cas). 

II  est  diOicile  de  delenniner,  meine  avec  des  chidres  eleves,  la  proportion 
iminerique  des  diverses  allections  corneennes,  et  cela  surtout  parce  que  les 
iilceres  corneens  ne  soiit  souvent  que  la  traiisforinatioii  d'infillralions  ou 
d'abces  de  la  cornee.  Que  cette  proportion  est  considerable,  cela  resulte  de 
ce  fait  que  M.  Maiiz  (3)  rencontre  sur  trente-deux  cas  graves  d'affections 
varioleuses  des  yeux,  vingt-quatre  maladies  corneennes,  la  plupart  sous 
forme  d'infiltration  torpide. 

Ge  qui  ressort  des  rapports  les  plus  competents,  c'est,  comme  nous  pouvons 
le  confirmer,  que  I'ancienne  eruption  variolique  de  la  cornee  n'esl  (ju'une 
infiltration  profonde  ou  un  abces  de  la  cornee,  tel  est  ce  que  Beer  a  decrit 
comme  pustule  corneenne.  Ainsi  que  Beer  I'avait  du  reste  deja  observe, 
I'abces  n'apparait  que  vers  la  periode  de  dessiccation,  circonstance  qui  avait 
inspire  a  cet  auteur  I'idee  d'une  metastase. 

Cette  apparition  tardive  des  complications  corneennes  a  donne  Tidee  a 

Hirschberg  (4)  de  les  designer  sous  le  nom  de  keratite  post-variolique, 
denomination  quine  parait  guere  opportune,  attendu  que  les  veritables  abces 
sont  susceptibles  de  se  montrer  en  pleine  maladie  et  sur  des  malades  qui  en 
succombant  n'arrivent  pas  a  une  periode  post-variolique. 

Le  caractcre  nosologique  de  I'abces  variolique  nous  parait  etre,  dans  bien  des  cas, 
celui  d'une  keratite  neuroparalytique  se  rapprochant  des  formes  graves  de  keratite  qn'on 
observe  dans  le  zona  avec  anesthesie  de  la  cornee.  II  est  surprenant  qu'un  obscrvateur 
aussi  competent  que  Horner  (5)  croie  a  une  eruption  variolique  sur  la  cornee  et  rap- 
portc  la  keratomalacie  a  la  confluence  de  plusieurs  pustules.  II  est  vrai  que  la  muqueuse 
peut  devcnir  le  siege  d'une  eruption  variolique  a  I'instar  d'autres  eruptions  exanthema- 
tiques ;  si  en  pareil  cas  une  pustule  se  developpe  par  basard  pres  do  la  cornee,  il  peut  se 
passer  ce  qui  s'observe  pour  la  conjonctivite  plilyctenulaire  ordinaire,  c'est-a-dirc  qu'un 
abces  du  bord  se  forme,  s'exulcere  et  se  confond  avec  la  pustule  exulceree.  C'est  cette 
transformation  que  M.  Horner  a  rencontree,  mais  elle  ne  rcpresente  nuUemcnt  la  forme 
ordinaire  de  Tinfiltration  profonde  ou  de  I'abces  varioleux  de  la  cornee.  Tel  est  aussi  I'avis 
de  nos  confreres  anglais  (voy.  Hulke  et  Hutchinson  (6). 

L'abces  varioleux  de  la  cornee  n'apparait  souvent  qu'avec  des  complica- 
tions metastatiques  graves  (Adler),  devenant  alors  un  indice  presque  certain 
d'un  exitus  lethal.  Dans  de  rares  cas  Texulceration  de  la  cornee  se  complique 
de  la  formation  d'un  hypopyon  tres  abondant  et  une  veritable  exfoliation  de  la 
cornee  precede  le  developpement  d'une  panophthalmitis  avec  fonte  complete 
de  I'aeil. 

(1)  Beitriige  uir  vanolcesen  Ophthalmie.  Eberfield,  p.  44. 

(2)  bericht  itber  2755  im  Jahre  1871,  im  Hilfsblaltenihaus  des  allg.  Krankenhauses  5m 
Hamburg  beobaclitete  Kranke  {Deutsche  Klinik,  1872,  n°  5). 

(3)  Bericht  der  Naturforscher  Gesellschaft,  U  juin  1882. 

(4)  Ueber  die  varioldse  Ophthalmie  (Berl.  klin.  Wochensck,  n°  24,  1871). 

(5)  Correspondemhlatt  der  Schiveiier  Aerzte,  1871,  p.  2(54. 

(6)  Cases  of  post,  variol.  corneitis  (Brit.  med.  Journ.,  1871,  18  fev.). 


156  DE  WECKER.  —  ABCES  CORNEEN  PROFOND. 

Lft  pronostic  de  I'abces  corneen  depend  essentiellement  de  la  periode  k 
laquelle  il  se  forme  et  de  la  i,a^avite  des  symptomes,  que  I'eruption  variolique 
a  presentes.  Plus  I'abces  s'est  produit  a  une  periode  initiale  de  I'eruption, 
plus  il  est  a  craindre  qu'il  n'entraine  une  destruction  de  I'oeil.  Gette  necro- 
biose  du  tissu  corneen  est  aussi  a  redouter,  si  les  symptomes  concomitants 
d'une  abondante  eruption  plongent  I'organisme  dans  un  epuisement  conside- 
rable. Une  resolution  complete  d'une  infiltration  ou  d'un  abces  est  tout  a  fait 
exceptionnelle.  La  terminaison  de  la  maladie  est  dans  les  cas  heureux  la  pro- 
duction d'un  leucome  central  (le  plus  souvent  adherent  par  suite  de  la  per- 
foration). Ce  leucome  coincide  frequemment  avec  un  affaissement  conside- 
rable de  la  cornee  (applanatio),  moins  souvent  il  se  developpe  une  ectasie 
avec  staphylome  partiel  ou  total. 

Pour  poser  avec  quelque  siirete  le  pronostic,  une  inspection  minutieuse  de 
I'oeil  est  necessaire,  ce  qui  est  souvent  tres  difficile  et  fort  douloureux  pour 
le  malade,  attendu  que  Ton  est  presque  toujours  oblige  d'appliquer  les  ecar- 
teurs  sur  des  paupieres  recouvertes  d'epaisses  croiites  et  exulcerees. 

Le  traitement  ne  differe  nullement  de  celui  deja  indique  pour  les  abces. 
L'usage  abondant  de  I'eserine  ou  de  la  pilocarpine  et  I'emploi  de  fomenta- 
tions chaudes  avec  de  faibles  solutions  d'acide  borique  ou  salicylique  (1 
ou  2  pour  1000)  seront  presents  des  le  debut,  si  par  ces  derniers  moyens  la 
sensibilite  n'est  pas  trop  excitee.  La  compression  doit  etre  jointe  a  I'usage 
des  desinfectants,  a  la  condition  que  par  un  renouvellement  repete  du  panse- 
ment  on  puisse  observer  une  grande  proprete.  Tl  ne  faut  pas  hesiter  a  faire 
usage  de  paracenteses  ou  a  pratiquer  la  sclerotomie  qui  doivent,  en  depit  de 
I'etat  general,  etre  executees,  si  I'indication  en  est  nettement  posee,  mais  le 
plus  frequemment  la  diminution  de  tension  oculaire  est  tres  accusee  sur  les 
yeux  atteints  de  keratite  varioleuse.  Qu'on  ne  s'imagine  pas  faire  avorter, 
au  moyen  d'une  cauterisation  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  une  pre- 
tendue  pustule  variolique  de  la  cornee,  comme  cela  a  ete  recommande ;  on 
transformerait  ainsi  benevolement  un  abces  en  ulcere  et  on  aggraverait  la 
situation.  Les  operations  sus-mentionnees  ne  seront  mises  en  usage  que  si 
I'abces  a  deja  subi  I'exulceration. 

d.  Keratite  neuro-paralytique. 

En  abordant  la  description  de  la  veritable  keratite  neuro-paralytique ,  il 
faut  tout  d'abord  etre  parfaitement  fixe  sur  les  nerfs  trophiques  de  la  cornee, 
comme  I'a  observe  avec  justesse  Hutchinson  (1),  mais  cette  question  n'est 
pas  encore  tout  a  fait  resolue.  Les  nerfs  trophiques  sont-ils  dependants  de  la 
cinquieme  paire,  constituent-ils,  comme  M.  Merkel  (2)veut  Tavoir  demontre, 

(1)  What  are  the  trophic  nerves  of  the  eyeball  {Ophth.  IIosp.  Rep.,  VIII,  p.  7). 

(2)  Die  trophisch  Wurzel  des  Trigeminus.  Uniersuchungen  aus  clem  anal.  Institute  zu 
Rostock,  187-4,  in-8'  avec  une  planche. 
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une  racine  trophique  de  ce  nerf,  les  nerfs  vaso-moteurs  provenani  dii  grand 
syinpalhique  n'iiUervicancnl-ils  pas  dircclemeiit ;  soiit-ce  des  fibres  dii  grand 
sympathique  qui  fouriiissciit  les  nerfs  sensibles  a  la  cornee  et  dans  les  para- 
lysics  completes  du  trijnniean,  celle  membrane  penl-elle  conserver  sa 
sensibilite,  landis  que  senle  la  conjonctive  devicnt  insensible  (l^inum,  Claude 
Bernard),  ainsi  que  cela  ressort  d'une  observation  de  Jaccoud  et  Dieulafoy  (1)? 
Ces  questions  encore  pendantcs  demontrcnt  que  la  certitude  est  loin  de 
regner  sur  un  fait  aussi  capital  :  celui  de  rinfluence  nerveuse  presidant  a  la 
nutrition  de  la  cornee.  II  convient  done  pour  le  moment  d'exposer  simple- 
ment  ce  qu'enseigne  I'etude  clinique  et  rexperimentation  sur  les  animaux, 
sans  entrer  dans  des  speculations  purement  tbeoriques. 

Dans  les  cas  de  paralysie  complete  de  la  cinquieme  paire,  il  se  developpe 
une  atfection  corneenne  debutant  par  un  abces  indolent  et  ayant  une  tendance 
particuliere  a  la  gangrene  seche,  avec  excoriation  on  exfoliation  du  tissu 
corneen.  L'abces  se  developpe  ordinairement  tres  rapidement,  avec  absence 
presque  complete  de  symptomes  inflammatoires  du  cote  de  la  conjonctive  et 
du  tissu  pericorneen,  de  maniere  que,  chez  des  enfants,  on  n'est  souvent  averti 
des  desordres  qui  se  sont  produits  qu'a  I'inspection  de  I'oeil.  N'oublions  pas 
que  les  experiences  faites  sur  les  lapins  ne  peuvent  pas  etresimplement  com- 
parees  a  ce  qu  on  observe  sur  I'homme.  Car  a  la  suite  des  sections  interieure- 
ment  pratiquees  par  M.  Laborde  (2),  on  a  trouve  le  debut  des  alterations  ocu- 
laires  indistinctement  dans  la  formation  d'un  hypopyon  avec  perforation 
ulterieure  de  la  cornee.  Une  participation  du  sac  conjonctival  a  Tinflamma- 
tion  ne  se  rencontre  habituellement  que  lorsqu'elle  a  deja  existe  avant  revo- 
lution de  la  keratite  neuro-paralytique. 

Si,  ce  que  nous  n'avons  pas  eu  occasion  d'observer,  la  maladie  se  deve- 
loppe lentement,  elle  debute  par  une  infdtration  grisatre  des  parties  cen- 
trales d'une  cornee  terne,  manquant  de  brillant  et  insensible.  Sans  arriver 
a  une  concentration  de  I'opacite  formant  un  abces  de  couleur  jaune,  les 
parties  infdtrees  peuvent  s'exulcerer,  donner  lieu  a  des  ulceres  d'une  pro- 
fondeur  parfois  considerable,  mais  qui  sont  susceptibles  de  finir  par  se  cica- 
triser,  tandis  que  sur  d'autres  points  de  nouvelles  excoriations  se  montrent. 
L'attention  du  praticien  est  appelee  ici  par  I'insensibilite  de  Toeil  et  par  Tas- 
pect  terne  et  pale  qui  est  dii  a  un  phenomene  de  dessecbement  de  la  couche 
epitheliale  se  propageant  meme  au  dela  des  limites  de  la  cornee  sur  la  con- 
jonctive. 

La  production  d'un  hypopyon  peut  s'observer  dans  les  cas  oii  I'ulcere  a 
gagne  en  profondeur,  et  un  va-et-vient  particulier  dans  I'aggravation  des 
sympt6mes  morbides  se  rencontre  dans  certains  cas,  simultanement  avec  les 
changements  dans  la  sensibilite  de  I'oeil  et  les  parties  environnantes  (comme 
dans  le  cas  interessant  de  M.  Courserant).  Pourtant  il  est  excessivement  rare 

(1)  Gaz.  des  hop.,  1867,  n°  51. 

(2)  Bull,  de  VAcademie,  4  mai  1880. 
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que  la  keralite  en  question  se  borne  a  une  simple  infiltration  qui  se  dissipe 
sans  laisser  de  traces,  de  meme  la  formation  instantanee  d'un  ulcere, 
qui  se  cicatrise  completement  pour  reparaitre  conjointement  avec  de  nou- 
veaux  troubles  dans  Tinnervation  de  la  cornee,  doit  etre  chose  tout  a  fait 
insolite. 

La  keratite  neuro-paralytique  s'observerait  plus  souvent  si,  par  suite  des 
paralysies  du  trijumeau,  qui  sont  en  general  intra-craniennes  et  incompletes, 
d'autres  nerfs  voisins  ne  se  trouvaient  pas  atteints,  et  en  particulier  la 
troisieme  paire.  Le  ptosis  complet  de  la  paupiere  qui  resulte  de  cette  atfec- 
tion,  previent  frequemment  le  developpement  de  la  keratite,  car  il  ne  saurait 
acluellement  etre  mis  en  doute  que  le  developpement  des  symptomes  inflam- 
matoires  est  sensiblement  active  par  les  causes  nuisibles  qui  peuvent,  grace 
a  I'insensibilite  de  la  cornee,  agir  ainsi  d'une  fapon  bien  plus  persistante  sur 
cette  membrane. 

Non  seulement  les  experiences  de  M.  Snellen  (i)  out  fait  voir  que  Ton  pre- 
vient, sur  des  lapins,  la  keratite  apres  la  section  du  trijumeau,  en  garantis- 
sant  I'oeil  au  moyen  de  I'oreille  sensible  cousue  au-devantdel'ceil  anesthesie, 
mais  encore  des  observations  sur  I'homme  (Snellen  f^))  ontdemontre  qu'on 
puuvait  onrayer  ou  faire  reapparaitre  la  keratite  neuro-paralytique,  suivant 
qu'on  garantissait  I'oeil  de  I'influence  des  causes  nuisibles  exterieures  ou 
qu'on  I'exposait  a  ces  memes  causes. 

Ce  manque  de  resistance  de  la  cornee  est  done  rendu  manifeste ;  mais, 
d'un  autre  cote,  il  existe  des  observations  qui  prouvent  que  meme  la  preser- 
vation la  plus  rigoureuse  ne  pouvait  empecher  la  keratite  d'eclater,  et  qu'en 
outre,  dans  les  cas  ou  la  cornee  n'avait  pas  perdu  sa  sensibilite  (par  section 
incomplete  du  trijumeau  chez  les  animaux),  cette  keratite  se  developpait; 
enfin,  d'autre  part,  qu'avec  une  anesthesie  absolue,  elle  n'apparaissait  pas. 
Les  experiences  de  Meissner  (3)  out  prouve  qu'en  de  telles  circonstances  on 
avait,  dans  le  premier  cas,  laisse  une  portion  particuliere  du  trijumeau,  en 
ne  touchant  pas  aux  nerfs  sensoriels,  et  que  dans  d'autres  cas  la  portion  sen- 
sorielle  avait  ete  coupee,  mais  que  la  partie  trophique  du  nerf  etait  demeuree 
intacte.  Ces  experiences,  confirmees  par  Schiff  (4),  qui  prouvent  qu'indif- 
feremment  de  I'insensibilite  corneenne  obtenue  dans  ces  experiences,  la 
keratite  neuro-paralytique  eclate  des  qu'on  a  atteint  (coupe  ou  broye)  la 
portion   interne  du  nerf  (5),  viennent  singulierement  a  Tappui  des  re- 

(1)  Archiv.  fur  die  hollcend.  Beiirdge.  Utrecht,  I,  p.  206 

(2)  Die  neuroparalijtische  Augenentzilndung.  Vierde  Saarlijkscli.  Vcrlblog  betrekklijk  dcr 
Verphlgug  en  het  Onderwijs  en  het  Nedcrlandisch  Gasthuis. 

(3j  Zeitschrift  fur  ration.  Medicin.,  t.  XXIX,  p.  9G. 
(i)  Ibid.,  p.  217. 

(5)  Cette  portion  forme  un  petit  cordon  situe  du  cote  interne  du  trone  des  deux  pre- 
mieres branches  du  trijiuiioau  (voy.  les  experiences  de  M.  Ch.  Decker  relatees  dans  sa 
these  :  «  Contribution  a  I'etude  de  la  keratite  neuro-paralytique.  »  Geneve,  1870).  Cette 
portion  trophique  correspondrait  a  la  troisieme  racine  du    trijumeau  emanant  de  la 
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clierchos  de  Merkel,  qui  vent  aussi  avoir  trouvo  clicz  I'lioinino  uno  portion 
tropliiquc. 

II  est  important  a  notcr  que,  si  la  portion  tropliiqno  du  Irijunieau  est,  dans 
les  experiences,  seule  laissee,  et  que  par  consckpient  il  n'existe  pas  d'anes- 
thesie  corneenne,  la  preservation  de  I'umI  garantit  des  keratites  neuro-para- 
lytiques.  Si  la  totalite  du  nerf  a  ete  detruite,  cette  preservation  ne  suffit  pas  a 
elle  seule  pour  prcvenir  la  keratite. 

De  ce  qui  precede,  il  ressort  clairement : 

1"  Que  Tanesthesie  de  la  cornee  seule  est  insuffisante  pour  determiner  la 
keratite  neuro-paralytique ;  2°  qu'il  est  prouve  que  cette  anestliesiefacilite  le 
developpement  de  la  keratite,  et  que  la  protection  rigoureuse  de  l'(jeil  pent 
prevenir  Tinllammation,  lorsque  la  portion  tropliique  du  trijumeau  n'est  pas 
atteinte;  3"  que  la  totalite  du  trijumeau  ayant  perdu  son  influence  innerva- 
trice  sur  la  cornee,  celle-ci  se  i>angrene,  meme  si  on  la  preserve  avec  le  plus 
grand  soin  de  toute  action  nuisible;  4°  que  I'influence  du  grand  sympathiquc 
sur  la  nutrition  de  la  cornee,  ne  peut  intervenir  dans  I'explication  des  trou- 
bles de  uutrition  qu'autant  que  ce  nerf  entre  dans  la  constitution  des  racines 
du  trijumeau  lui-memc,  contribuant  ainsi  ou  presidant  a  la  sensibiliie  cor- 
neenne. 

L'interpretation  des  divers  cas  publics  rccemment  (1)  doit  done  etre  sen- 
siblement  modifiee,  suivant  qu'on  admet  qu'il  s'agit  d'une  paralysie  complete 
ou  incomplete,  isolee  ou  combinee  avec  la  paralysie  d'autres  nerfs  de  roeil 
ou  de  ses  annexes. 

Le  traitement  doit  avoir  essentiellement  pour  but  de  combattre  le  defaut 

substance  grisc  dc  raqiia3d actus.  Des  faisccaux  qui  naissent  dans  les  sommets  des 
quadrijumeaux  partent  des  librilles  nervcuses  fines  qui,  se  croisant  sur  la  ligne  medianc, 
se  rendent  a  des  ganglions  bipolaires  et  vesiculeux  places  pres  de  I'aquoeductus.  Dans 
chacune  de  ces  cellules  ganglionnaires  entre  une  fibrille,  et  une  fibre  plus  volumineuse  en 
ressort.  Ces  cellules  ganglionnaires  representent  done  un  systeme  de  ganglions  a  double 
prolongement  de  cylindre-axe  servant  a  renforcer  les  fibres  d'une  fagon  analogue  comme 
on  I'observe  souveut  pour  des  nerls  peripberiques.  De  ce  systeme  de  cellules  bipolaires 
les  fibres  elargics  se  dirigent  en  arriere  pour  s'adjoindre  aux  deux  autres  racines  du 
trijumeau.  C'est  cette  racine  situee  plus  en  avant  que  les  autres  que  Merkel  regarde 
comme  trophique.  Ls  experiences  de  M.  Eckhardt  (Beitrage  zur  Anatom.  et  Plujs.,  t.  Ill, 
p.  3)  pratiquees  pour  atteindre  la  racine  trophique  dc  Merkel,  out  abouti  a  des  resultats 
negatifs. 

{\}  De  Graefe  (Arch.  f.  Ophthalm.,  t.  VII,  2,  p.  28;  de  Hippel  {ibid,  t.  XIII,  p.  49); 
Heymann  (klin.  MonatsbL,  1863,  p.  204);  Ramskill  {Lancet,  1868,  28  March);  Kocher 
{Berl.  klin.  Wochensch.,  1868,  n"'  10  et  11);  Buzer  {ibid.,  n°  20);  Square  {Ophth.  Hosp. 
Bep.,  V,  p.  353);  Heldroth  {Arch.  f.  Augen-  u.  Ohrenheilk.,  I,  2,  p.  200);  Althaus  {Med. 
chir.  Transactions,  Transactions  LIT,  p.  27);  Noyes  {New-York  med.  Record,  1871,  July  15); 
Norris  [Am.  Journ.  of  med.  sc.,  Jan.  1872);  Blessig  {Petersburg  Med.  Zeitsch.,  X,  H.  4et5, 
p.  275);  Quaglino  {Annali  di  Ottalm.,  II,  p.  20-i);  Horner  {Correspondenzb.  f.  Schiueizer 
Aerzte,\813,  18  dec);  Borland  and  Werber  (Arc/i.  of  scient.  and pract.  Med.,  1873,  p.  169); 
Streatfield  {Ophthalm.  Hosp.  Rep.,  VII,  p.  502);  Seligmuller  {Zeitschrift  Halle,  1873, 
p.  41) ;  Baerwinkel  {Arch.  f.  klin.  Medicin.,  1874,  XII,  p.  612);  Watson  {Med.  scienc.  and 
Gaz,  1874,  li  fev.);  Higgens  {Ophthalm.  Hosp.  Rep.,  VIII,  p.  73);  Hjort  {Norsk.  Mag.  f. 
Legeoid,  K.  3,  t.  IV,  p.  420),  etc. 
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d'innervation  et  de  garantir  Toeil  des  influences  exterieures  f^cheuses  donl 
ne  le  defend  plus  sa  sensibilite.  L'application  du  bandeau  compressif  sur  ces 
yeux,  dont  la  tension  a  generalouient  diminue,  est  formellenient  indiquee.  11 
en  est  de  meme  de  I'emploi  des  courants  continus  (six  a  huit  elements),  en 
plagant  le  pole  positif  sur  la  region  cervicale  du  ganglion  superieur  du 
grand  sympathique  et  le  pole  negatif  sur  les  paupieres  ou  leur  voisinage. 

Une  autre  indication  est  d'empecher  Taction  des  parties  sphacelees  et 
decomposees  sur  le  tissu  sain.  Par  consequent,  pour  faciliter  un  nettoyage 
avec  des  solutions  desinfectantes  d'acide  borique  ou  salicylique  (au  cen- 
tieme),  on  pent  substituer  au  bandeau  compressif  I'emploi  d'une  coquille 
stenopeique  (Snellen)  qui  s'enleve  et  se  replace  facilement.  L'anesthesie  de 
la  cornee  ne  fournit  pas  de  contre-indication  a  I'intervention  cbirurgicale 
lorsqu'elle  est  regardee  comme  urgente,  ainsi  que  le  prouvent  des  ope- 
rations d'iridectomie  pratiquees  sans  inconvenient  en  pareil  cas  (de  Graefe, 
Ssemisch). 

Les  abces  indolents  de  la  cornee,  qu'on  observe  dans  les  cas  de  fievre 
typhoide  grave,  de  meningite,  d'encephalite  chroniques,  de  sclerose  et  de 
ramollissement  cerebral,  de  scarlatine  grave,  etc.,  sont  essentiellement  de 
nature  neuro-paralytique.  La  keratile  double,  que  de  Graefe  a  decrite  sous 
le  nom  d'ulceration  corneenne  avec  encephalite  infantile  et  qui  atteint 
habituellement  les  deux  yeux,  ne  presente  rien  qui  la  differencie  de  la  kera- 
tite  sus-decrite,  si  ce  n'est  que  la  constatation  des  symptomes  anesthesiques 
et  paralytiques  est  rendue,  chez  ces  enfants  qui  n'ont  guere  plus  de  deux  a 
quatre  mois,  tout  a  fait  impossible.  Les  symptomes  de  dessechement  se  mani- 
festent  ici  non  seulement  sur  la  cornee,  mais  encore  gagnent  la  conjonctive, 
en  produisant  un  xerosis  elendu. 

Afin  de  prevenir  la  panophthalmitis,  qui  eclate  facilement  sur  ces  yeux  de- 
pourvus  de  toute  protection,  nous  avons  plusieurs  fois  eurecoursa  une  occlu- 
sion permanente  des  yeux  au  moyen  de  deux  ou  trois  sutures  metalliques, 
placees  a  travers  un  pli  de  la  peau  a  la  paupiere  superieure  et  a  I'inferieure. 
L'attraction  du  tegument  est  rendue  tres  aisee  par  I'extreme  maigreur  de  ces 
petits  etres  chetifs,  qui  succombent  souvent  avant  que  I'oeil  atteint  en  dernier 
lieu  arrive  a  montrcr  une  voste  destruction  de  la  cornee. 

C.  Ulcere  profond  de  la  cornee. 

Nous  pouvons,  au  pomt  de  vue  clinique,  distinguer  trois  varietes  d'ulceres 
profonds.  Ce  sont  :  a,  I'ulcere  non  inflammatoire,  asthenique;  ft,  I'ulcere 
inflammatoire,  sthenique;  et  c,  I'ulcere  infectant  ou  rongeant  de  la  cornee. 

Dans  cette  division  I'element  douloureux,  ainsi  que  les  phenomenes  d'irrita- 
tion  (blepharospasme,  photophobie),  ne  doivent  pas  entrer  en  premiere  ligne 
pour  determiner  le  genre  clinique  de  Taffection.  Mais  on  doit  donner  la  plus 
grande  importance  aux  symptomes  inflammatoires  qui  accompagnent  le 
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developpement  ct  la  marche  de  Tulcere  et  lui  imprimcnt  un  raraclere  par- 
ticulier. 

a.  Ulcere  pro  fond  non  inflammatoire  ou  asthenique  de  la  cornee. 

Lc  genre  d'ulcere  qui  se  developpe  d'emblee  (sans  etre  precede  d'abres), 
de  preference  dans  les  parties  centrales  on  tout  a  fait  sur  la  liniite  meme  de 
la  cornee,  ressemble  beaucoup  a  la  variete  superficielle  que  nous  avons 
decrite  comnie  ulcere  par  absorption.  Aussi  renconlre-t-ou  ici  une  perte  de 
substance  entouree  d'une  parlie  de  cornee  en  apparence  lout  a  fait  saine. 
Les  bords  sont  tailles  a  pic  dans  un  tissu  transparent;  a  peine  reclairac^e 
oblique  nous  revele-t-il  une  legere  teinte  grisatre  composee  de  petitcs  stries 
rayonnantes  dirigees  de  la  peripherie  vers  le  fond  de  I'ulcere. 

Ges  ulceres,  lorsqu'ils  siegent  dans  les  parties  centrales  de  la  cornee,  onl 
habituellement  une  forme  arrondie  (ovalaire) ;  uiais  lorsqu'ils  occupent  la 
limite  de  cette  membrane .  ils  se  trouvent  ainsi  nettement  circonscrits  au 
dehors,  tandis  qu'ils  offrentvers  le  centre  une  delimitation  decbiquetee,  mais 
a  contours  arrondis.  Si  I'ulcere  a  peu  d'etendue,  comme  it  arrive  souvent 
lorsqu'il  siege  vers  la  peripherie,  on  est  frappe  de  sa  profondeur  et  on 
s'etonne  qu'il  ne  determine  pas  une  perforation  brusque.  Pour  les  ulceres 
astheniques  siegeant  dans  les  parties  centrales  de  la  cornee,  on  n'assiste 
guere  a  une  telle  persistance  d'un  creusement  profond  de  la  cornee,  attendu 
que  ces  ulceres  out  generalement  une  etendue  plus  grande,  et  que,  lorsqu'ils 
ont  atteint  une  certaine  profondeur,  la  membrane  de  Descemet  se  bombe  en 
avant  et  peut  se  mettre  au  niveau  de  la  surface  de  la  cornee,  ou  meme  la 
depasser  (keratocele).  La  parfaile  transparence  du  bord  et  du  fond  de  ces 
ulceres  peut  tromper  I'observateur  sur  I'imminence  d'une  perforation  a 
laquelle  ils  aboutissent  aisement. 

Le  caractere  clinique  particulier  de  Tulcere  asthenique  profond  est  la  tres 
longue  persistance  de  I'affection  qui,  sans  s'etendre  sensiblement,  sans  pro- 
voquer  des  symptomes  irrilatifs  bien  marques,  dure  ainsi  des  semaines  ou 
meme  des  mois  sans  aboutir  a  une  guerison.  Ge  n'est  que  lorsque  la  destruc- 
tion insensible  des  parties  les  plus  profondes  de  Tulcere  a  amenc  une  per- 
foration, qu'on  voit  parfois  la  marche  de  la  maladie  prendre  une  allure 
un  peu  plus  vive,  les  bords  de  I'ulcere  s'arrondir,  le  fond  s'elever  et,  sans 
pourtant  qu'une  teinte  grisatre  bien  accusee  gagne  les  parties  malades,  la 
cicatrice  s'effectuer,  laissant  une  facette  assez  marquee  que  revele  le  retlet 
de  la  surface  epitheliale  miroitante,  mais  depourvue  d'une  coloration  mor- 
bide  quelque  peu  tranchee. 

Sur  le  bord  de  la  cornee,  la  reparation  s'effectue  bien  plus  souvenl  en  s'accompagnant 
du  developpement  d'un  nombre  considerable  do  vaisseaux  et  en  laissant  une  cicatrice 
plus  apparente,  qui  se  confond  avec  la  limite  scleroticale. 


La  ressemblance  de  I'ulcere  asthenique  profond  et  de  I'ulcere  par  absorp- 
tion est  souvent  telle  que,  si  ce  n'etait  la  tendance  du  premier  a  aboutir 
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frequemment  a  la  perforation  et  a  acquerir  une  etendue  et  une  profondeur 
plus  considerables,  il  serait  bien  difficile  d'etablir  une  distinction  entre  cet 
ulcere  perforant  et  I'ulcere  simple  par  absorption.  Evidemment  il  existe 
entre  ces  deux  varietes  des  formes  intermediaires  ou  mixtes  dont  la  classifi- 
cation ne  pent  en  quelque  sorte  etre  etablie  qu'apres  la  terminaison  de  la 
maladie. 

Vetwlogie  de  cette  variete  d'ulcere  est  assez  obscure.  Nous  la  voyons  dans 
de  nombreux  cas  se  developper  chez  des  personnes  qui  ont  a  difterentes 
reprises  souffert  de  keratites  superficielles,  ou  qui  portent  depuis  leur 
enfance  de  legeres  cicatrices  de  keratite  phlyctenulaire.  Tandis  que  I'ulcere 
par  absorption  se  rencontre  de  preference  chez  des  enfants  et  de  jeunes 
sujets,  on  a  plus  sou  vent  occasion  d'observer  I'ulcere  profond  asthe- 
nique  sur  des  personnes  ayant  depasse  la  quarantaine.  Souvent  on  voit  se 
produire  ces  ulceres  (surtout  les  marginaux)  sur  les  deux  yeux  a  la  fois, 
en  meme  temps  ou  successivement,  et  occuper  des  parties  tellement  syme- 
triques  qu'on  est  porte  a  croire  qu'un  defaut  d'innervation  soit  la  cause  premiere 
de  la  maladie,  quoiqu'il  n'existe  pas  d'anesthesie  des  cornees  malades. 

Le  traitement  doit  surtout  avoir  pour  objet  d'accelerer  la  marche  trai- 
nante  de  la  maladie  et  d'arriver  a  la  reconstitution  la  plus  prompte  et  la  plus 
complete  de  la  perte  de  substance. 

Tenant  surtout  compte  du  fait  que  la  reparation  s'opere  bien  plus  active- 
ment  apres  la  perforation,  on  tachera  de  substituer  a  une  rupture  intempes- 
tive  du  fond  de  I'ulcere  (avec  dilaceration  de  celui-ci  et  enclavement  de  I'iris), 
une  ouverture  artificiellement  pratiquee.  Cette  indication  se  trouve  d'autant 
plus  formellement  posee,  qu'il  s'agit  d'une  ulceration  centrale  avec  forma- 
tion de  keratocele  qui,  abandonne  a  lui-meme,  prend  un  temps  extremement 
long  a  arriver  a  la  guerison  et  expose,  par  la  rupture  spontanee  du  fond 
aminci  de  I'ulcere,  a  la  production  d'une  fistule  corneenne. 

On  adjoindra  aux  paracenteses  repetees  I'usage  du  bandeau  com  press!  f, 
des  fomentations  chaudes  et  on  ne  se  decidera  a  Temploi  d  un  traitement 
irritant  que  lorsque  le  fond  de  I'ulcere  sera  presque  rentre  dans  le  niveau  de 
la  surface  corneenne.  L'emploi  des  lotions  avec  une  infusion  de  graines  de 
jequirity  pent  donner  des  resultats  excellents  en  abregeant  tres  notablement 
la  duree  de  Taffection  qui  guerit  alors  avec  bien  moins  d'opacites. 

b.  Ulcere  profond  mflammatoire  (sthenique). 

Comme  nous  I'avons  deja  dit,  ce  n'est  pas  le  degre  d'irritabilite  de  I'oeil 
qui  differencie  cette  variete  d'ulcere,  car  nous  pouvons  rencontrer  cette 
forme  inflammatoire  sur  des  yeux  oii  ne  s'observent  guere  de  symptomes 
d'irritabilite  et  des  douleurs  considerables.  Un  tel  ulcere  pent  done  denoter, 
dans  son  evolution  et  sa  marche  ainsi  que  par  le  pen  de  tourment  qu'il  occa- 
sionne  au  malade,  un  etat  de  torpeur  considerable  et  pourtant  reveler  le 
caractere  inflammatoire  et  de  sthenicite. 
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Ce  qui  accuse  la  veritable  nature  de  ce  genre  (.rulceration,  c'est  que  son 
entourage  et  son  fond  prosentent  des  signes  inflammatoires  manifestes,  qu'ils 
sont  troubles,  infiltres  de  leucocytes  et  qu'une  quantite  variable  de  tissu 
necrose  adhere  en  ces  points.  Ce  caractere  pent  etre  plus  ou  moins  unifor- 
mement  reparti  sur  toute  I'etendue  de  I'ulcere,  il  persiste  aussi  loiigtenips 
que  dure  la  periode  de  progression,  c'est-a-dire  jusqu'a  ce  qu'une  couche 
epitheliale  vienne  le  recouvrir,  signalaiit  ainsi  la  phase  de  reparatioti. 

Ces  symptomes  inflammatoires  ne  se  localisent  pas  seulement  autour  de 
I'ulcere,  mais  rayonnent  sur  le  voisinage,  et  des  symptomes  d'iritis,  I'accu- 
mulation  d'une  quantite  variable  de  pus  dans  la  chambre  anterieure,  sous 
forme  d'hypopyon,  s'observent  communement.  Toutefois  cette  irradiation, 
lorsqu'elle  se  limite  a  la  partie  anterieure  du  tractus  uveal,  n'implique  pas 
Tapparition  de  symptomes  irritatifs  accuses,  et  Ton  pent  voir  encore,  avec 
une  chambre  anterieure  a  demi  remplie  de  pus  et  la  formation  de  nom- 
breuses  synechies,  les  douleurs  ciliaires,  la  photophobie,  le  larmoiement  et 
le  blepharospasme  faire  plus  ou  moins  defaut. 

II  est  de  fait  que  ce  genre  d'ulcere  determine  souvent  t}lus  de  tourments 
pour  le  malade,  lorsqu'il  est  a  son  debut,  detruisant  la  superficie  de  la  cor- 
nee,  que  lorsqu'il  envahit  les  parties  profondes,  et  qu'un  ceil  pent  montrer 
des  symptomes  d'irritation  moindres  a  mesure  que  I'etat  s'aggrave. 

II  serait  impossible  de  donner,  sur  la  conformation,  sur  le  siege  et  sur  le 
mode  de  propagation  de  ces  ulceres,  des  indications  precises,  vu  la  grande 
variabilite  qu'ils  presentent;  ils  aboutissent  generalement  a  la  perforation, 
laissant  une  cicatrice  d'autant  plus  apparente,  que  I'etendue  de  I'ulcere  etait 
plus  considerable. 

Au  point  de  vue  etiologique,  il  est  surtout  a  noter  que  ces  ulcerations  se 
developpent  souvent  a  la  suite  de  traumatismes,  et  que  ce  sont  encore  prin- 
cipalement  les  yeux  qui  out  passe  par  des  processus  inflammatoires  superfi- 
ciels,  montrant  des  cicatrices  ou  presentant  encore  une  vascularisation,  qui 
sontle  plus  souvent  atteints.  Pareils  ulceres  se  developpent  aussi  aisement 
sur  des  yeux  affectes  de  veritable  pannus  granuleux,  incomplet,  quoique  la 
vascularisation  de  la  cornee  soit,  en  quelque  sorte,  une  garantie  contre  une 
destruction  etendue.  La  transformation  d'abces  en  de  tels  ulceres  s'observe 
de  meme  assez  souvent,  et  ceux-ci  peuvent  parfois  revetir  un  caractere 
neuro-paralytique  (ulceres  des  vieillards,  des  varioleux,  etc.).  L'etiologie  est 
done  aussi  variee  que  la  forme,  I'etendue  et  la  marche  que  peuvent  prendre 
ces  sortes  d'ulceres. 

Le  pronostic  depend  essentiellement  des  donnees  etiologiques  et  des 
symptomes  inflammatoires  concomitants  du  cote  de  la  conjonctive,  qui  peu- 
vent plus  ou  moins  entraver  I'intervention  therapeutique.  Quoique  ces  ulceres 
offrent  encore  une  plus  grande  tendance  que  la  forme  indolente  precedem- 
ment  decrite  a  aboutir  a  la  perforation,  ils  impliquent  un  pronostic  bien 
moins  serieux  que  la  forme  infectante  encore  a  decrire,  attendu  qu'ils  n'ont 
que  peu  de  propensioii  a  s'etendre  considerablement  en  surface  et,  en  embras- 
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sanl  line  grande  etendue  de  la  cornee,  a  determiner  une  vaste  destruction  de 
celte  membrane.  G'est  la  vascularisation  preexistante  des  cornees  sur  les- 
quelles  ce  genre  d'ulceralion  se  dcveloppe,  ainsi  que  la  facililc  avec  laquelle 
la  portion  de  I'ulcere  continue  au  bord  corneen  se  vascularise,  qui  empechent 
de  vastes  perles  de  substance.  La  perforation  assez  restreinte  entraine,  il  est 
vrai,  generalement  une  soudure  de  I'iris  avec  la  cornee,  la  production  d'une 
synechie  anterieure  (lencome  adherent),  mais  il  se  forme  moins  souvent  un 
prolapsus  etendu  de  I'iris,  avec  desorganisation  staphylomateuse. 

Le  traitement  varie  suivant  que  la  secretion  conjonctivale  est  abondante 
ou  non.  Dans  les  formes  traumatiques,  la  compression  et  Tusage  de  Teserine, 
joints  a  la  detente  de  Toeil,  qu'on  obtienl  par  des  paracenteses  repetees, 
feront  la  base  du  traitement.  L'emploi  methodique  des  fomentations  chaudes 
peut  aussi  rendre  ici  de  grands  services  pour  accelerer  la  guerison.  II  faut 
s'abslenir  de  la  chaleur  ainsi  que  de  la  compression,  des  qu'il  y  a  secretion 
abondante  resultant  d'une  affection  conjonctivale.  Dans  ce  cas,  tout  doit  se 
borner  a  une  proprete  minutieuse,  aux  paracenteses  (sclerotomie),  et  a 
I'usage  interne  des  roborants,  particulierement  de  la  quinine  (40  a  60  centi- 
grammes par  jour).  Le  bandeau  compressif  ne  sera  porte  que  temporairement 
apres  avoir  pratique  une  paracentese  et  on  le  remplace  par  l'emploi  desrondelles 
boratees  frequemment  humectees  avec  la  solution  boratee  a  4  pour  100. 

La  formation  d'une  pupille  artificielle  peut  ici  rendre  aussi  des  services 
signales  lorsque  I'ulcere  occupe  une  certaine  etendue,  que  son  emplacement 
central  engage  a  ouvrir  une  voie  aux  rayons  lumineux,  plus  favorable  que 
celle  que  laissera  la  cicatrice  et  qu'on  se  propose  de  faire  profiler  I'oeil  de  la 
detente  (jui  suit  I'iridectomie.  Les  conditions  pour  I'execution  d'une  pareille 
operation  ne  sont  nullement  defavorables,  si  la  secretion  conjonctivale  est 
peu  abondante,  et  surtout  si  le  genre  de  I'ulcere  est  bien  franchement  accuse 
et  que  Ton  n'ait  pas  affaire  a  la  variete  infectante  a  decrire  tout  a  I'heure. 
Toutefois  on  fera  usage,  ici,  de  tout  I'appareil  antiseptique,  en  procedant  a 
une  operation. 

Les  complications  de  ces  ulceres  peuvent  necessiter  un  traitement  a  part. 

Lorsqu'il  se  fait  dans  la  cornee  une  perforation,  et  que  la  fistule  qui  en 
resulte  persiste  quelque  temps,  elle  est  suivie  d'une  hyperhemie  tres  conside- 
rable des  membranes  internes,  resultat  immediat  d'une  diminution  notable 
de  la  pression  intra-oculaire.  On  peut,  en  meme  temps,  observer  un  aplatis- 
sement  permanent  de  la  cornee  avec  diminution  du  diametre  du  globe  ocu- 
laire  et  consecutivement  une  perte  atrophique  de  cet  organe.  Tout  le  temps 
que  dure  la  fistule,  le  malade  court  encore  le  danger  de  voir  rinflammation 
gagner  les  parties  profondes. 

Quand  la  fistule  de  la  cornee  est  permanente,  il  est  Ires  difficile  d'y  reme- 
dier;  I'occlusion  de  Toed,  les  cauterisations  directes  de  la  fistule  echouent  le 
plus  souvent,  et  Ton  est  frequemment  force  d'en  arriver  a  un  traitement  chi- 
rurgical.  On  introduit  alors  tres  obliquement  dans  le  trajet,  en  prenant  bien 
soin  de  ne  pas  blesser  la  capsule  du  cristallin,  les  branches  d'une  pince  a 
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crochets  excessivementfine,  et  Ton  s'efforce  de  dilacerer,  surdilTerents  points 
de  la  circonference,  les  parois  de  la  fistule.  Cette  pratique,  assez  delicate 
d'execiition,  peut  etre  remplacee  par  une  incision  cruciale  des  parois  de  la 
fistule,  faile  au  moyen  des  pinces-ciseaux  a  branches  tres  fines.  Le  bandeau 
conipressil'est  ensuite  applique  pendant  huit  ou  quinze  jours  (1). 

Nous  indiquerons  de  quelle  fagon  il  faut  agir  lorsque  de  larges  perforations 
se  sont  elTectuees  avec  prolapsus  de  I'iris,  en  parlant  de  la  variete  de  Tulcere 
infectant. 

c.  Ulcere  infectant  ou  rongeant. 

II  a  aussi  ete  signale,  pour  les  deux  varietes  precedemment  decrites, 
qu'elles  pouvaient  progresser,  aboutir  a  la  perforation  ;  mais  cette  marclie 
progressive  pouvait  etre  peu  accusee  et  s'arreter  a  chaque  moment  de 
revolution  de  I'ulcere.  Dans  la  forme  infectante  ou  rongeante,  la  marche 
essentiellement  progressive,  la  rapidite  de  son  evolution  et  le  fait  d'aboutir 
inevitablement  a  la  perforation,  constituent  les  traits  caracteristiques. 

Cette  variete  d'ulcere  se  distingue  encore  par  son  caractere  infectant,  que 
revele  sa  propagation  constante  dans  une  direction  determinee  et  designee 
d'avance  par  une  infiltration  blanchatre  et  un  boursouflenient  particulier 
En  outre,  elle  s'accuse  par  I'apparition,  dans  la  chambre  anterieure,  de  pro- 
duits  coagulables  qui  adherent  a  la  surface  posterieure  delacornee  sous  forme 
de  flocons,  de  masses  vesiculeuses  ou  de  cordons,  auxquels  viennent  s'ad- 
joindre  des  collections  de  pus.  L'hypopyon  est  dans  cette  variete  si  frequent, 
que,  sur  quatre  cas,  il  ne  manque  qu'une  fois. 

L'image  clinique  de  cette  variete  d'ulcere  rongeant,  que  M.  Sa^misch  a 
tracee  en  maitre  dans  sa  monographie  (2),  presente  un  ensemble  de  traits 
si  caracteristiques,  que  I'attention  sera  aisement  attiree  sur  cette  dangereuse 
et  insidieuse  affection. 

Une  innocuite  apparenle  marque  le  debut  de  cette  maladie.  Generalement, 
au  centre  de  la  cornee,  se  montre  une  petite  perte  de  substance  ovalaire  ou 
spherique,  d'une  teinte  faiblement  grisatre;  elle  est  entouree  d'un  cole  (le 
plus  souvent  en  dehors  ou  en  dedans,  rarement  en  haut  ou  en  bas)  d'un 
croissant  bleuatre  compose  habituellement  de  plusieurs  rangees  de  petits 
points  ou  de  stries  blanches.  Ge  bord  depasse  le  niveau  de  I'ulcere  dont  la 
profondeur  est  minime,  il  est  boursoufle  et  envoie  de  legeres  stries  grisatres 
vers  les  parlies  peripheriques  de  la  cornee.  L'ulcere  s'agrandit  constamment, 
en  poussant  en  quelque  sorte  ce  bord  infiltre  de  plus  en  plus  en  dehors,  et, 
comme  le  fait  observer  fort  judicieusement  M.  Ssemisch,  ce  n'est  pas  par 
fusion  du  pus  (suivant  les  lois  de  la  pesanteur)  que  se  produit  I'agrandisse- 

(1)  Voy.  Traitement  des  fistules  de  la  cornee,  lettre  adressee  par  I'auteur  au  docteur 
Delgado  dans  El  Pabellon  medico,  21  septembre  1866,  et  Anmles  d'oculislique,  t.  LVI, 
p.  304. 

(2)  Das  Ulcus  cornece  serpens.  Eine  klinische  Studie.  Bonn,  1869. 
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ment,  mais  Tulcere  s'etend  toujours  constamment  dans  le  sens  dii  bord  infdtre 
ou,  a  proprement  parler,  infecte. 

Examine-t-on  attentivement  a  I'eclairage  oblique  ces  ulceres  de  peu  d'e- 
tendue,  on  se  rend  aisement  compte  des  alterations  qui  se  sont  operces  dans 
la  chambre  anterieure.  L'humeur  aqueuse,  legerement  trouble,  parait  s'etre 
en  quelque  sorte  coagulee  vers  la  surface  posterieure  de  la  cornee  avoisinant 
I'ulcere.  A  cette  surface  adhere  une  couche  nuageuse  a  contours  indecis  ou 
formant  une  sorte  de  vesicule.  Frequemment,  il  part  de  ce  depot  un  fdament 
qui  s'allonge  vers  le  fond  de  la  chambre  anterieure  et  communique  avec  une 
collection  de  pus.  A  mesure  que  I'ulcere  s'etend,  ces  depots  augmentent,  se 
condensent  et  finissent  par  former  une  epaisse  couche  de  fibrine  infdtree 
de  globules  de  pus  et  qui  double  la  faible  epaisseur  de  tissu  corneen  consti- 
tuant  le  fond  de  I'ulcere,  devenu  d'autant  plus  profond  qu'il  a  gagne  en 
6tendue. 

G'est  cette  doublure  qui  impose  a  un  observateur  inexperimente,  et  lui  fait 
croire  que  la  cornee  meme  se  trouve  transformee  en  un  vaste  abces  exulcere, 
mais  I'intervention  chirurgicale  (la  keratotomie)  nous  demontre  bientot  que 
toute  cette  masse  coagulee  pent  etre  evacuee  et  laisser  alors  le  fond  de  I'ul- 
cere, tres  etendu,  presque  absolument  transparent,  tandis  que  les  bords  seuls 
conservent  encore  une  infiltration  et  se  trouvent  plus  ou  moins  recouverts  de 
masses  necrosees. 

Un  trait  caracleristique  de  I'ulcere  infeclant,  c'est  qu'une  fois  la  fusion  de 
masses  infectanles  operee  dans  une  direction  determinee  du  tissu  corneen  et 
denotee  par  la  lunule  blanchatre  saillante,  ainsi  que  par  le  depot  forme  sur 
la  surface  posterieure  de  la  cornee,  la  marche  peut  s'effectuer  avec  une  telle 
rapidite,  qu'en  deux  ou  trois  jours  I'ulcere  ronge  toute  I'etendue  de  la  cornee. 
Dans  cette  marche,  on  peut  se  convaincre  que  la  propagation  a  constamment 
lieu  dans  la  direction  du  bord  infdtre,  qui  fmit  peu  a  peu  par  embrasser  toute 
I'etendue  de  I'ulcere  a  mesure  que  celui-ci  s'avanco  vers  le  bord  corneen  et 
que  les  depots  fd)rineux  et  I'hypopyon  s'etendent. 

A  cette  periode  avancee  de  la  maladie,  il  ne  reste  du  tissu  corneen  qu'une 
bandelette  grisatre  a  laquelle  vient  s'adosser  le  bord  saillant  et  jaunatre  de 
I'ulcere,  qui  se  confond  avec  le  fond  souleve  par  le  depot  fibrineux  et  puru- 
lent de  la  chambre  anterieure  qui  la  remplit  plus  ou  moins  completement. 

Arrive  a  une  pareille  extension,  une  ou  plusieurs  perforations  ne  tardent 
pas  a  s'operer  dans  le  fond  aminci  de  I'ulcere,  qui  peut  alors  regagner,  apres 
I'ecoulement  de  l'humeur  aqueuse  et  I'entrainement  an  dehors  d'une  partie 
des  masses  fibrineuses,  une  transparence  marquee.  A  partir  de  ce  moment, 
la  regeneration  peut  s'effectuer  dans  une  portion  excentrique  de  I'ulcere. 
Malheureusement,  Taction  curative  de  la  perforation  s'arrete  souvent  par  une 
occlusion  prematuree  au  moyen  des  depots  fibrineux  de  la  chambre  ante- 
rieure. Une  tres  grande  etendue  du  fond  aminci  de  I'ulcere  se  sphacele  alors, 
I'iris,  lui-meme  infiltre  de  pus,  est  chasse  au  dehors  de  I'oeil  largement  ou- 
vert  et,  si  une  panophthalmitis  n'eclate  pas,  la  cicatrisation  aboutit  au  deve- 
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loppement  d'un  staphylome  etendu,  moins  frequemment  a  Taplatissement  de 
la  coriiee  et  du  segment  aiiterieur  de  rocil  (phtliisie  anterieure,  aplmiatio 
comece). 

Pendant  tout  le  parcours  rapide  de  ces  phenomenes,  les  symptomes  irrita- 
tifs  de  I'oeil  peuvent  varier  sensiblement.  Les  premiers  debuts  s'accusent 
souvent  par  une  tres  grande  sensibilite  de  Vm\  qui  persiste  jusqu'a  la  perfo- 
ration, celle-ci  s'annon^ant  alors  par  un  apaisement  considerable  des  dou- 
leurs.  Dans  des  cas  relativementrares,  les  malades  ressentent  d'autant  moins 
de  douleurs  que  raccumulalion  de  Thypopyon  s'accentue  davantage,  et  au 
contraire  les  douleurs  apparaissent  apres  la  perforation  et  au  moment  oii 
eclatent  des  symptomes  de  panophthalmitis.  La  sensibilite  pent  done  singu- 
lierement  varier,  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  de  tres  vives  douleurs  per- 
sistent jusqu'a  ce  que,  spontanement  ou  artificiellement,  s'opere  la  perfora- 
tion. Nous  entendons  le  plus  souvent  les  malades  dire  qu'ils  out  passe  trois 
ou  quatre  nuits  blanches,  jusqu'a  ce  que  la  keratotomie  leur  donne  un  soula- 
gement  complet. 

L'ulcere  infectant  s'observe  surtout  dans  la  classe  pauvre  et  pendant 
I'epoque  des  chaleurs.  Tandis  que  M.  Ssemisch  note  sa  frequence  comme 
etant  de  1  pour  100,  nous  la  trouvons  a  notre  clinique  moitie  moindre.  Pour 
faciliter  le  developpement  de  cette  variete  d'ulcere  infectant,  il  faut  le  con- 
cours  d'une  lesion  de  la  cornee  et  la  presence  d'une  substance  infectante. 
Celle-ci  est  souvent  fournie  par  la  secretion  conjonctivaleet  principalement  par 
celle  des  voies  lacrymales  ou  par  des  masses  decomposees  occupant  le  bord 
palpebral  atteint  de  blepharite.  La  chaleur  a  une  grande  influence  pour  activer 
la  decomposition,  etle  sejour  dans  les  champs,  en  plein  air,  est  tres  propice 
pour  provoquer  des  blessures  de  la  cornee ;  ceci  explique  pourquoi  on  a 
donne  a  ces  ulceres  le  nom  d'ulcere  des  moissonneurs,  des  vendangeurs. 
Si  on  analyse  exactement  les  cas,  on  trouve  que  dans  la  moitie  a  peu  pres 
le  traumatisme  est  revele  directement,  dans  un  tiers  il  existe  des  maladies  des 
voies  lacrymales,  enfm  pour  la  moitie,  on  observe  des  Inversions  des  points 
lacrymaux  avec  blepharite  plus  ou  moins  accusee.  Ceci  prouve  surabondam- 
ment  que,  dans  I'etiologie  de  cette  forme  d'abces,  I'infection  joue  le  role 
capital  et  non  le  surmenage,  comme  on  a  voulu  I'admettre  recemment  encore 
(M.  Dehenne)(l). 

La  nature  infectante  de  Tulcere  rongeant  a,  dii  reste,  ete  experimentalement  prouvee 
par  MM.  Eberth  (2),  Leber  (3j,  Strohmeyer  (4)  et  Fritsch  (5),  qui  ont  demontre  qu'en 
introduisant  dans  les  plaies  de  la  cornee  des  substances  septiques  (tissu  musculaire  en 
putrefaction,  masses  de  leptothrix  qu'on  rencontre  dans  les  dents  cariees  aussi  bien  que 
dans  les  voies  lacrymales),  on  produisait  la  veritable  forme  d'ulcere  rongeant  (keratite  a 

(1)  Journal  d'ophthalmologie,  V  novembre  1880. 

(2)  Centralbl.  f.  med.  Wissenschaft,  1873,  n°^  8  et  19. 

(3)  Ibid.,  1873,  no  9. 

(4)  Ibid.,  1873,  n°  21,  et  Arch.  f.  ophthalm.,  XIX,  2,  p.  1,  et  t.  XII,  2,  p.  101,  1876. 

(5)  Experimentelle  Studien,  etc.  Erlangen,  1874. 
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hypopyon).  L'inoculation  de  bacteries  artificiellement  produites  (Strohmeyer)  provoque  la 
memc  keraLite,  qui  n'aboiitit  pas  a  la  destruction  complete.  M.  SiBmisch  (1)  s'etonne  que 
I'incision  qu' il  a  conseillee  agisse  lout  en  ouvrant  en  quelque  sorte  une  nouvelle  voie  aux 
substances  infectantcs,  mais  il  oublieque  la  keratotomie  avecentrainement  en  dehors  d'un 
paquet  de  masses  coagulees  et  les  ouvertures  reiterees  de  la  chambre  anterieure  sont 
aussi  un  puissant  moyen  de  nettoyage. 

Tandis  que  les  deux  autres  varietes  d'ulceres  profonds,  asthenique  et  sthe- 
nique,  se  rencontrent  de  preference,  le  premier  chez  les  sujets  jeunes,  le 
second  chez  I'adulte,  la  forme/ infectante  est  I'apanage  de  la  vieillesse  et 
s'observe  plus  parliculierement  sur  des  personnes  ayant  depasse  la  soixan- 
taine,  chez  lesquelles  les  anomalies  des  voies  lacrymales  sont  du  reste  bien 
plus  frequentes.  L'ulcere  rongeant  se  differencie  encore  sous  un  autre 
rapport  des  deux  varieles  signalees  ci-dessus  en  ce  que,  pouvant  recidiver 
comme  celles-ci,  il  ne  se  reproduit  pas  sur  les  parties  cicatricielles, 
mais  au  contraire  se  developpe  sur  les  parlies  de  la  cornee  restees 
intactes. 

Le  pronostic  de  cette  forme  infectante  est  d'autant  moins  grave  que  le 
caractere  de  la  maladie  ayant  ete  reconnu,  on  I'attaque  de  suite  soit  par  le 
traitement  antiseptique,  soit  par  ce  meme  traitement  et  les  moyens  chirur- 
gicaux  a  la  fois.  Tant  que  l'ulcere  n'a  pas  atteint  en  etendue  la  moitie  du 
diametre  de  la  cornee,  I'intervention  chirurgicale  pent  etre  regardee  comme 
presque  sure  dans  ses  resultals,  et  il  n'y  a  alors  d'autre  crainle  a  concevoir 
que  celle  d'une  opacite  persistante,  mais  souvent  encore  de  peu  d'etendue. 
Si  l'ulcere  offre  une  etendue  egale  au  rayon  de  la  cornee,  alors  il  y  a  non 
seulement  a  redouter  que  toute  intervention  ne  reste  infructueuse,  mais 
encore  que  Ton  ne  hate  ainsi  parfois  une  destruction  totale  de  I'oeil  par 
panophthalmitis.  On  doit  dans  ce  cas  se  considerer  tres  heureux,  si,  grace 
aux  soins  donnes,  on  conserve  une  portion  assez  large  du  tissu  corneen  pour 
permetlre  plus  tard  de  rendre  la  vue  en  pratiquant  une  pupille  artificielle  et 
si  la  cicatrisation  n'aboutit  pas  a  la  formation  d'un  staphylome  etendu.  Ce  qui 
rend  le  pronostic  douteux  encore,  c'est  le  danger  qu'au  debut  de  I'affection, 
rinsignifiance  apparente  du  mal  ne  fasse  reculer  souvent  et  le  malade  et  le 
medecin  inexperimente  devant  une  operation  absolument  inoffensive  et  cepen- 
dant  certaine  dans  ses  resultats. 

Le  traitement  de  l'ulcere  rongeant  pent  se  borner  soit  a  I'usage  des  anti- 
septiques,  soit  a  I'emploi  des  moyens  chirurgicaux  ;  dans  Fun  et  I'autre  cas, 
il  faut  tarir  le  plus  promptement  possible  la  source  qui  fournit  les  produits 
infectaiits. 

Les  eversions  des  points  lacrymaux,  les  blepharites  el  surtout  la  dacryo- 
cystite  doivent  etre  traitees  simultanement  avec  Taffection  corneenne.  Pour  ce 
qui  regarde  la  dacryocystite,  une  large  ouverlure  du  sac  par  le  conduit  supe- 
rieur,  avec  debridement  sous-cutane  du  ligament  palpebral  interne,  est  rigou- 
reusement  indiquee.  En  meme  temps  on  s'efforcera  de  faire  cesser  promple- 


(i)  Grffife-Smifiisch,  t.  IV,  p.  250. 
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ment  la  secretion  au  moyen  d'injections  astriii^^entes  et  d'une  evacuatioa 
freqiieinmenl  repetee,  par  la  pressioii  siir  le  sac  avec  le  doigl.  L'usage  du 
bandeau  compressif  qui  s'opposc  a  ce  neltoyage  souvcnt  repete  doit  etre  ici 
absolument  proscrit. 

S'agit-il  du  debut  de  raffeclion,  un  petit  disque  de  1  a  2  millimetres  s'etaiit 
a  peine  forme,  si  le  malade  ue  soufl're  pas  beaucoup,  on  peut  alors,  pen- 
dant un  ou  deux  jours,  fiiire  une  tentative  pour  traiter  I'affection  par  Temploi 
de  I'eserine,  par  des  attonchements  directs  de  I'ulcere  avec  un  pinceau 
trempe  dans  de  I'eau  chloree  et  par  des  fomentations  cbaudes  avec  une  faible 
solution  d'acide  carbolique  ou  salicylique  (1  a  2  pour  1000).  A  ce  moment 
Tattouchement  avec  un  petit  cautere  (Martinach,  Gayet)  ou  le  fd  de  platine 
du  galvanocautere  (Martin)  peut  aussi  donner  de  bons  resullals.  Getle  con- 
duite  peut  meme  etre  suivie,  si  un  hypopyon  de  pen  d'importance  s'est 
forme:  elle  se  trouve  siirlout  indiquee,  si  par  exception  I'ulcere  s'est  deve- 
loppe  cliez  des  enfants  qu'il  est  plus  difficile  de  traiter  et  sur  lesquels  d'ail- 
leurs  ce  traitement  reussit  mieux  que  sur  les  personnes  agees. 

Des  qu'on  s'est  assure  que  I'ulcere  progresse  en  depit  du  traitement  et  ([ue 
rhypopyon  augmente,  il  faut  pratiquer  la  keratotomie  d'apres  la  metbode  de 
M.  Ssemisch.  Nous  conseillons  du  reste  de  ne  pas  hesiter  a  pratiquer  tout  de 
suite  I'operation,  lorsque  I'emploi  des  fomentations  chaudes  est  rendu  impos- 
sible, soit  qu'il  existe  une  secretion  conjonctivale  considerable  ou  que  I'ulcere 
se  complique  de  dacryocystite. 

Voici  comment  M.  Sa^misch  precede  pour  cette  operation  que  nous  nous 
efforconsd'executer  comme  lui :  Lespaupieres  etant  ecartees  au  moyen  d'un 
ecarteur  a  vis,  on  fixe  le  globe  de  I'oeil  precisement  du  cote  oii  Ton  veut  pene- 
trer  avec  le  couteau  a  cataracle  etroit  de  de  Grsefe.  La  ponction  est  indiquee 
par  I'emplacement  du  bord  boursoufle,  car  la  section  d  travers  le  fond  de 
Vulcere  doit  toujours  etre  faite  de  telle  fagon  qu'elle  divise  en  deux  moities 
igales  ce  bord.  S'agit-il  par  exemple  de  I'oeil  droit,  et  le  bord  blanc  jaunatre 
de  Tulcere  central  est-il  situe  directement  en  dedans,  moitie  au-dessus, 
moitie  au-dessous  du  meridien  horizontal,  on  saisit  I'oeil  avec  lapince  pres  du 
bord  corneen  interne,  suivant  le  meridien,  et  la  section  vient  concorder  avec 
lui.  La  ponction  se  trouve  par  consequent  dans  ce  meridien  en  dehors  du 
bord  externe  de  I'ceil.  y> 

cc  La  section  doit  done  etre  placee  de  telle  maniere  qu' aussi  Men  la  potic- 
tion  que  la  contre-ponction  se  trouvent  situees  dans  le  tissu  normal,  cest- 
d'dire  en  dehors  de  la  partie  exulceree.  Une  fois  que  la  pointe  du  couteau  a 
penetre  a  I'endroit  voulu,  Tinstrument  doit,  en  passant  dans  la  chambre  an- 
terieure,  effleurer  la  surface  posterieure  de  I'ulcere  et  ressortir  du  cote  op- 
pose. Plusl'etendue  de  I'ulcere  est  restreinte,  plus  ilest  necessaire  de  donner 
au  couteau  une  direction  perpendiculaire  et  de  renverser  ensuite  le  manche 
pour  ne  pas  agrandir  inutilement  la  section.  » 

II  est  recommande  de  terminer  tres  lentement  la  section  et  de  deposer  la 
pince  a  fixation  des  que  la  contre-ponction  a  ete  faite.  Afin  que  I'humeur 
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aqueiise  s'ecoiile  lentement,  on  pent  terminer  la  section  par  un  mouvement 
de  va-et-vient;  mais  ces  regies  ne  peuvent  etre  observees  qu'aiitant  qu'il 
s'agit  de  sections  d'line  certaine  etendue  ;  si  la  ponction  et  la  contre-ponction 
se  trouvent  tres  rapprochees,  la  section  se  termine,  contre  le  gre  de  I'opera- 
teur,  avec  une  certaine  brusquerie,  qui  n'est  du  reste  pas  prejudiciable  au 
succes  de  I'operation.  Avec  I'humeur  aquense,  qui  se  coagule  a  la  surface  de 
la  conjonctive  et  dans  le  cul-de-sac,  I'hypopyon  et  les  depots  fibrineux  de  la 
chambre  anterieure  s'engagent  dans  la  plaie,  et  Ton  est  tres  souvent  force  de 
les  retirer  avec  une  pince  de  la  section  corneenne,  apres  quoi  on  retrouve  le 
fond  de  I'ulcere  presque  tout  a  fait  transparent.  II  est  bon  d'avoir  une  sec- 
tion parfaitement  degagee  de  masses  coagulees  interposees,  mais  il  est  inutile 
de  maltraiter  la  section,  en  malaxant  roeil  et  en  interposant  a  diverses  reprises 
un  stylet  afm  d'evacuer  jusqu'aux  dernieres  traces  d'hypopyon  dont  une  partie 
pent  rester  dans  I'oeil  sans  inconvenient. 


d       a,  led 


Fig.  4.  —  Ulcere  rongeant. 
a.  Fond  de  Tulcere.  —  h.  Bord  boursoufle.  —  c.  Halo  opaque.  —  M.  Emplacement  de  la  section. 

Immediatement apres  lakeratotomie  (pratiquee  apres desinfectionprealable 
de  I'oeil  et  surtout  du  bord  des  paupieres),  nous  instillons  quelques  gouttes 
d'une  forte  solution  d'eserine  (1  pour  100)  et  repetons  ces  instillations  a  cinq 
ou  six  reprises.  Elles  ont  pour  avantage  de  resserrer  la  pupille,  de  contribuer 
a  Tevacuation  de  la  chambre  anterieure  et  d'empecher,  outre  le  prolapsus  de 
I'iris,  la  reproduction  de  I'hypopyon.  L'action  favorable  de  I'eserine  nous  a  ete 
maintes  fois  prouvee  d'une  fagon  irrecusable.  Nous  faisons  suivre  toute  kera- 
totomie  d'une  instillation  d'eserine,  mais  il  depend  de  la  tournure  que  prend 
la  maladie  quelle  conduite  on  tiendra  le  lendemain.  Un  calme  complet  s'est-il 
etabli,  aucune  nouvelle  collection  purulentenes'est-ellereproduite,  nous  con- 
tinuous I'emploi  de  I'eserine  et  sans  toucher  davantage  a  la  plaie  on  obtient  sa 
parfaite  cicatrisation  dans  I'espace  de  huit  a  dix  jours  sous  I'emploidu  panse- 
ment  antiseptique.  Au  contraire,  le  malade  a-t-il  continue  a  souffrir  et 
du  pus  s'est-il  reproduit  dans  la  chambre  anterieure  avec  sensibilite  accusee 
de  Toeil,  rhypopyon  qui  a  reapparu,  est-il  considerable?  Nous  suivrons  les 
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indications  donnees  par  M.  Ssemiscli,  consistant  en  reouvertures  quotidiennes 
de  la  plaie  et  dans  I'usage  de  I'atropine. 

La  conduile  ultericiire  a  tenir  poiirra  encore  varier  suivant  qu'on  aura 
pratique  une  section  de  petite  ou  de  graiide  dimension.  S'agit-il  (rune  petite 
section  et  I'hunieur  aqueuse  se  montre-t-elle  le  lendemain  troul)le,  renfer- 
mant  une  certaine  quantite  de  pus,  on  pent  alors,  suivant  le  conseil  de 
M.  Sffimisch,  reouvrir  la  seclion  en  y  passant  de  dehors  en  dedans  un  stylet 
ou  le  bouton  du  couteau  de  Weber  (destine  a  fendre  les  conduits  lacryniaux). 
On  fait  une  legere  pression  centre  la  ponction  avec  le  stylet  qui  doit  ensuite 
glisser  le  long  de  la  section  dans  la  chambre  anterieure.  Cette  reouverture 
non  douloureuse  de  la  plaie  avec  evacuation  de  I'humeur  aqueuse  pent  etre 
repetee  pendant  cinq  ou  six  jours,  jusqu'a  ce  que  la  tendance  de  Thumeur 
aqueuse  a  se  melanger  de  pus  et  a  se  coaguler  au  contact  de  I'oeil,  ait  com- 
pletement  cesse.  Pendant  ce  temps  aussi,  le  bord  boursoufle  de  I'ulcere  s'est 
afTaisse,  nettoye  el  a  cesse  de  menacer  les  parties  saines.  L'emploi  de  ratro- 
pine  est  continue  tant  qu'on  precede  a  ces  reouvertures  de  I'ulcere. 

A-t-on  affaire  a  un  ulcere  oii  la  section  necessaire  pour  la  keratotomie  a 
depasse  I'etendue  du  rayon  de  la  cornee,  alors  nous  nous  abstenons  de  ces  ten- 
tatives  de  reouverture  du  fond  ;  celui-ci  deja  tres  aminci  s'elimine  par  portions 
une  fois  la  keratotomie  pratiquee.  Par  cette  raison  seule  raccumulation  de 
riiumeur  aqueuse  est  le  plus  souvent  rendue  impossible  et  si  neanmoins 
la  section  s'est  agglutinee,  on  s'expose  avec  le  stylet  a  dilacerer  ces  parties 
fort  minces  et  comme  pultacees  et  a  nuire  ainsi  plutot  que  d'etre  utile.  Jci 
un  emploi  methodique  du  sulfate  d'eserine  doit  seul  etre  mis  en  action  de 
fafon  a  empecher  aussi  de  larges  prolapsus  de  se  produire. 

Nous  avons  deja  dit  que  plus  on  est  force  de  recourir  a  une  section  eten- 
due,  plus  les  chances  d'une  prompte  guerison  diminuent ;  mais  nous  parta- 
geons  entierement  lamaniere  de  voir  de  M.  Ssemisch,  a  savoir  que  la  keratotomie 
est  encore  ce  qui  reussit  le  mieux  pour  enrayer  le  mal  et  sauver  au  moins 
une  partie  de  la  cornee.  En  tons  cas  elle  offre  cet  important  avantage  defaire 
cesser  aussitot  les  douleurs.  Nous  avons  jusqu'a  present  hesite  a  trailer 
d'aussi  larges  ulcerations  avecle  cautere  actuel  ou  l'emploi  du  jequirity. 

II  est  certain  que  si  Ton  est  force  de  depasser  pour  la  keratotomie  le  rayon 
de  la  cornee,  on  ne  pourra  empecher  que  la  guerison  ne  s'opere  avec  de 
nombreuses  adherences  de  I'iris  (leucome  adherent),  mais  l'emploi  de  I'ese- 
rine  pent  diminuer  au  moins  I'etendue  de  ces  adherences. 

La  keratotomie  qui,  pratiquee  par  M.  Sijemisch,  a  donne  92  pour  100  de  bons  resultats, 
s'est  monlree  egalement  efficace  dans  les  mains  d'autres  operateurs,  pourvu  qu'on  ait 
bien  su  I'appliquer  aux  cas  appropries  et  operer  a  temps.  Le  conseil  de  M.  Alfred 
Graife  (1)  de  pratiquer  la  section  tangcntiellement  au  bord  boursoufle,  de  fagon  a  couper 
en  quelque  sorte  le  chemin  vers  lequel  a  marcbe  I'ulcere  rongeant,  n'a  guere  trouve  de 
partisans  et  presente  certainement,  en  depit  d'avantages  incertains,  TinconvenienL  d'etre 
plus  difficile  a  executer  et  de  ne  pas  faire  concorder  I'opacite  de  la  section  avec  celle  de 


(1)  Klin.  Monotsbldter,  X,  p.  173. 
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la  cicatrice,  autrement  dit  de  laisser  des  traces  plus  etendues.  Suivant  les  reclierches  ex- 
perinientales  de  M.  Strohmeyer,  le  bord  blanchatre  boursoufle  n'est  qu'essentiellement 
rempli  de  globules  de  pus,  les  bacteries  anxquelles  revient  principalcnient  le  pouvoir 
infectieux  se  trouvant  accumulees  do  preference  au  milieu  de  I'ulcerc.  Cette  particularite 
plaide  done  aussi  en  faveur  du  nettoyage  repete  des  ulceres  par  uue  section  qui  traverse 
ses  parties  centrales. 

M.  Sscmisch  conseille  de  continuer  la  reouverture  quotidienne  de  la  sec- 
tion, jiisqu'a  ce  que  les  deriiiers  points  blanc  jaunatre  du  bord  boursoufle 
aient  disparu  et  que  I'humeur  aqueuse  ne  renferme  plus  aucun  element 
coagulable.  De  cette  fagon  il  pourrait  se  presenter  des  cas  qui  necessiteraient 
que  Ton  tint  la  plaie  ouverte  pendant  quinze  a  vingt  jours.  Neanmoins.  sui- 
vant notre  confrere,  dans  la  tres  grande  majorite  des  cas  (84  pour  100),  la 
maladie  serait  deja  enrayee  par  la  simple  keratotomie. 

Il  est  incontestable  que  la  keratotomie  I'emportede  beaucoup  surles  autres 
interventions  chirurgicales,  la  paracentese  du  bord  corneen  et  I'iridectomie. 
La  paracentese  ne  pent  etre  faite  ici  qu'avec  un  instrument  assez  large  (cou- 
teau  a  arret),  afin  de  permettre  I'evacuation  des  masses  coagulees  formant 
generalement  un  paqiiet  epais  qu'il  faut  attirer  en  dehors  avec  des  pinces. 
Cette  ouverture  s'agglutinant  tres  rapidement,  il  n'est  pas  possible,  comme 
dans  la  keratotomie,  de  la  reouvrir  et  deproceder  a  des  evacuations  nouvelles 
du  contenu  de  la  cliambre  anterieure;  par  consequent  Taction  de  la  paracen- 
tese est  generalement  limitee  a  une  seule  intervention,  et  si  le  malade  se 
prete  a  une  operation,  il  faut  de  preference  agir  de  fai;on  a  n'avoir  dans 
aucune  condition  besoin  d'y  revenir.  L'usage  des  paracenteses  jointes  a  I'em- 
ploi  energique  de  I'eserine  nous  parait  pourtant  devoir  etre  toujours  mis  en 
pratique  lorsqu'il  s  agit  de  formes  d'ulceres  stationnaires  et  d'abces  indolents 
avec  pen  de  tendance  a  I'bypopyon.  Par  cette  metliode  combinee  on  guerit 
surement,  rapidement  et  en  laissant  des  opacites  moins  apparentes  qu'en  se 
servant  des  traitements  autrefois  usites. 

Autant  nous  avons  insiste  sur  I'avantage  de  I'iridectomie  dans  la  forme 
precedente  d'ulceration,  autant  nous  la  rejetons  comme  peu  utile  dans  les 
cas  d'ulcere  infectant.  C'est  avec  raison  que  M.  Ssemisch  soutient  contre 
M.  Horner,  qui  patronne  en  pareil  cas  I'iridectomie,  que  la  necessite  oii  Ton 
se  trouve  apres  de  vastes  ulcerations  d'ouvrir  plus  tard  une  pupille  artificielle 
ne  pent  etre  invoquee  ici,  car  on  ne  saurait,  vu  la  progression  de  I'ulcere, 
determiner,  comme  dans  la  precedente  variete,  I'emplacement  propre 
a  donner  a  la  pupille.  Souvent  avant  d'avoir  eu  recours  a  la  keratotomie, 
nous  avons  pu  nous  convaincre  que  precisement  la  partie  situee  au-devant 
de  la  pupille  artificielle  se  trouvait  etre  ulterieurement  detruite,  et  qu'on  se 
voyait  de  nouveau  force  de  revenir  a  Fincision  de  I'iris  dans  un  point  oppose. 

Vu  la  facilite  d'execulion  de  la  keratotomie,  son  innocuite  et  son  incontes- 
table efficacite,  nous  pensons  qu'il  ne  faut  admettre  qu'avec  reserve  les  pro- 
cedes  qui  ont  pour  but  de  detruire  directement  la  masse  infectante  dans  le 
sein  de  I'ulceration  meme,  tels  que  les  cauterisations  pratiquees  en  touchant 
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le  fond  de  I'lilcere  avec  uii  crayon  de  nitrate  d'argent  pointu  (de  Gncfe)  ou 
avec  un  stylet  incandescent  (Marti nach,  Gayet)  on  le  i:;alvanocaulere.  En 
outre  de  Taction  incertaine  de  ces  cauterisations  et  du  danger  d'une  diffusion 
du  processus infectantqu'on  se  propose  precisemenl  de  delimiter,  je  crois  qu'il 
faut  noter  encore  que  ces  moyens,  alors  meme  qu'ils  out  eu  un  parlait  resul- 
tat,  laissent  plus  de  traces  que  la  fine  cicatrice  qui  resulte  de  la  keralotomie. 

Si,  une  fois  la  perforation  survenue,  elle  donne  issue  a  une  portion  de 
I'iris,  on  s'elforcera  de  reduire  le  prolapsus  par  des  instillations  frecjuentes 
d'eserine.  Du  reste,  ce  traitement  pourra  diminuer  Tetendue  de  la  masse 
iridienne  engagee  dans  la  plaie  de  la  cornee.  En  outre  il  faudra,  autant  que 
possible,  maintenir  Toeil  dans  un  repos  absolu  sous  le  panscment  borico- 
salicylique  humide. 

Si  le  prolapsus  iridien  se  distend  considerablement,  meme  apres  les  instil- 
lations d'eserine  et  Fapplication  du  bandeau,  on  n'attendra  pas  qu'il  se 
rompe,  mais  on  le  divisera  avec  le  couteau  a  cataracte  de  de  Graife,  et  on 
I'excisera  tres  soigneusement  avec  des  pinces-ciseaux,  une  fois  I'humeur 
aqueuse  completement  evacuee.  G'est  alors  qu'une  compression  methodique 
de  I'oeil  arrive  souvent  a  produire  une  cicatrice  solide  et  previent  les  ectasies 
si  rebelles  a  tons  les  traitements  (1). 

Si  enfin,  apres  I'excision  du  prolapsus  iridien,  le  tissu  cicatriciel  cedait 
encore  a  la  pression  interne,  et  que  le  toucher  revelat  une  tension  exageree 
de  I'oeil,  il  faudrait,  pour  s'opposer  defmitivement  aux  suites  qui  peuvent 
en  resulter,  pratiquer  largement  I'iridectomie.  Meme  apres  cette  operation, 
il  arrive,  chez  certains  malades,  que  la  cicatrice  et  les  parlies  voisines  mani- 
festent  encore  une  tendance  a  I'ectasie.  Gelle-ci  peut  provenir,  dans  quelques 
cas,  d'fln  deplacement  du  cristallin  survenu  au  moment  meme  oii  la  chambre 
anterieure  s'est  brusquement  videe  par  la  perforation  de  la  cornee.  Une 
partie  du  cristallin  luxe  touche  alors  les  proces  ciliaires  et  refoule  I'iris 
contre  les  voies  eliminatrices  de  I'oeil.  Le  seul  moyen  de  prevenir  un  stapliy- 
lome  et  la  destruction  de  i'oeil  consiste  a  fendre  avec  un  couteau  a  cataracte 
la  partie  distendue  de  la  cornee,  a  ouvrir,  soit  avec  la  pointe  du  couteau, 
soit  avec  le  cystitome,  la  capsule  du  cristallin,  et  a  en  faire  echapper 
le  contenu.  Aussitot  apres,  on  applique  sur  I'oeil  un  bandeau  compressif 
pour  s'opposer  a  Tissue  du  corps  vitre  et  aux  hemorrhagies  intra-oculaires 
qui  sont  facilement  la  consequence  de  cette  evacuation.  Nous  aurons,  du 
reste,  a  nous  etendre  davantage  sur  le  traitement  du  staphylome. 

(1)  Cette  intervention  n'est  justifiee  que  dans  les  cas  oii  la  secretion  conjonctivalc  (ou 
celle  du  sac  lacrymal)  ne  s'opposo  pas  a  I'emploi  prolonge  du  bandeau  compressif,  en  cas 
contraire  on  s'abstiendra  et  on  n'aura  recours  qu'aux  ponctions  repelees  du  prolapsus 
(Bowrnann),  si  celui-ci  acquiert  des  proportions  tres  considerables. 
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ARTICLE  IV 

ANOMALIES  CONSECUTIVES  DE  LA  CORNEE 

a.  Taches  de  la  cornee. 

On  dcsigne  sous  le  nom  de  tache  de  la  cornee  un  etal  consecutif  a  I'in- 
flammation  corneeniie  rendu  definitif  par  les  cliangements  anatomiques  operes 
dans  le  tissu  corneen;  cet  etat  a  pour  caractere  dominant  une  reduction  plus 
ou  moins  accusee  de  la  transparence  de  cette  trame.  Ace  trait  caracteristique 
peuvent  s'adjoindre  des  changements  de  surface,  mais  des  que  la  portion 
opaque  s'eleve  sensiblement  au-dessus  du  niveau  des  parties  avoisinantes 
saines,  nous  rangeons  Taffection  dans  les  ectasies  corneennes  dont  il  sera 
question  plus  loin. 

Evidemnient  le  plus  grand  nombre  des  taches  de  la  cornee  resulte  d'etats 
inflammatoires  et  ne  represente  autre  chose  que  des  cicatrices  corneennes, 
mais  il  nous  faut  aussi  mentionner  ici  des  opacitcs  qui  ne  doivent  pas  leur 
origine  a  un  etat  inflammatoire  anterieur,  mais  qui  sont  la  consequence  d'une 
entrave  apportee  a  la  nutrition  par  une  pression  plus  ou  moins  prolongee 
exercee  sur  la  cornee  et  ayant  laisse  des  traces  dans  la  constitution  et  I'ar- 
rangement  des  parties  anatomiques  de  cette  membrane.  II  pent  en  outre  se 
developper  des  taches  de  la  cornee  par  suite  de  changements  dans  la  circulation 
lymphatique  de  cet  organe,  ayant  determine  une  dilatation  permanente  des 
canalicules  lymphatiques,  avec  compression  du  ciment  et  du  tissu  fibrillaire 
qui  revet  alors  tous  les  caracteres  de  la  sclerose  corneenne.  De  pareilles  opa- 
cites  s'observent  surtout  lorsque  des  processus  inflammatoires  ont  longtemps 
persiste  dans  le  tissu  trabeculaire,  voisin  de  Tangle  iridien  (canal  de  Fontana 
et  canal  de  Schlemm) ;  on  les  rencontre  a  la  suite  des  diverses  formes  de 
sclerite  et  consecutivement  a  des  irido-choroidites  sereuses. 

Nous  pensons  done  que  Ton  pent  etablir  trois  grands  groupes  d'opacites 
corneennes,  ce  sont;  l""  les  taches  ou  cicatrices  de  la  cornee;  2°  les  opaciles 
glaucomateuses  et  3°  la  sclerose  corneenne.  Nous  completerons  cette  seriede 
troubles  de  transparence  de  la  cornee  en  y  ajoutant :  4"  la  forme  d'opacite 
determinee  par  alteration  senile  et  connue  sous  la  denomination  de  geron- 
toxon  ou  arc  senile,  et  5"  les  taches  congenitales. 

1°  Les  taches  de  la  cornee  ou  cicatrices  peuvent  evidemment  varierautant 
que  les  etats  inflammatoires,  qui  leur  ont  donne  naissance  (abces  ou  ulcera- 
tions), ont  presente  de  degres  divers.  Elles  peuvent  montrer  les  differences 
les  plus  considerables  pour  ce  qui  concerne  leur  etendue,  leur  epaisseur  et 
par  suite  leur  coloration.  Les  anciens  ont  done,  suivant  I'intensite  de  I'opacite, 
autrement  dit  I'epaisseur  de  la  cicatrice,  distingue  un  leucoma,  une  macula 
ou  une  nubecula.  Nous  n'etablissons  plus  de  distinctions  qui  soient  soumises 
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k  I'approciation  arbitraire  de  chacun,  et  nous  ne  parlons  actiiellement  que  de 
taches  de  la  cornee  ou  de  leucomes,  ajoutaut  la  designation  d'adhcrent 
lorsque  la  cicatrice  traverse  de  part  en  part  la  cornee  et  coniprend  une  portion 
de  I'iris. 

On  est  d'autant  plus  autorise  a  generaliser  I'expression  de  leucome  que, 
comme  nous  aurons  encore  occasion  de  le  voir,  I'epaisseur  de  la  cicatrice 
n'est  nullement  en  raison  directe  du  trouble  optique  qu'elle  pent  occasionner 
et  par  consequent  en  rapport  avec  son  importance  pratique.  Ainsi,  de  tres 
faibles  taches  peuvent  etre  compliquees  d'une  inegalite  de  niveau  (facettes 
de  la  cornee),  qui  determine  un  astigmatisme  irregulier  des  plus  genants 
pour  la  vision,  tandis  qu'une  cicatrice  epaisse  assez  nettement  delimitee  et 
laissant  une  partie  du  champ  pupillaire  libre,  peut  permettre  encore  une 
vision  bien  plus  precise. 

Tout  en  ayant  declare  que  nous  detachions  du  groupe  des  opacites  cor- 
neennes  comme  ectasies  (leucomes  ectaliques  ou  staphylomes),  toutes  les 
cicatrices  qui  montraient  un  changement  (exces)  de  courbure  sensible,  il  ne 
faudra  pas  oublier  qu'aucune  reparation  du  tissu  corneen  ne  s'opere  avec 
une  telle  uniformite  que  la  regularite  parfaite  de  la  courbure  corneenne  soit 
integralement  conservee.  L'expression  leucome,  tache  ou  cicatrice  de  la 
cornee,  implique  done  tacitement  irregularite  et  inegalite  de  surface,  ce 
qui  est  de  la  plus  haute  importance  pour  le  praticien. 

Le  point  le  plus  important  de  cette  etude  consiste  a  savoir  bien  nettement 
distinguer  les  opacites  inflammatoires,  que  nous  avons  decrites  en  examinant 
les  differentes  formes  de  keratite,  des  opacites  permanentes  produites  par  une 
modification  definitive  du  tissu  de  la  cornee.  Dans  le  premier  cas,  on  a  affaire 
a  des  changements  inflammatoires  transitoires  ;  dans  le  second,  au  contraire, 
a  des  alterations  plus  ou  moins  indelebiles  : 

Le  diagnostic  diiferenliel  peut  etre  d'autant  plus  difficile,  que  souvent  ces 
deux  formes  coexistent.  Ainsi  on  voit  frequemment  une  opacite  de  la  cornee 
composee  dans  son  centre  de  tissu  cicatriciel,  tandis  que  son  pourtour  offre 
a  I'observateur  les  divers  changements  que  Finflammation  peut  amener.  Les 
cicatrices  corneennes  ont  meme  une  tendance  parti culiere  a  s'exulcerer  et  a 
donner  lieu  a  ce  qu'on  a  appele  la  keratite  cicatricielle. 

Voici  les  principaux  caracteres  qui  permettent  de  distinguer  les  opacites 
inflammatoires  de  celles  qui  sont  stables  et  cicatricielles. 

1°  L'opacite  permanente  a  une  coloration  plus  uniforme,  reflechit  mieux 
la  lumiere,  a  un  aspect  moins  diffus,  est  plus  circonscrite  et  mieux  dessinee 
que  l'opacite  inflammatoire. 

2"  L'opacite  permanente  presente,  le  plus  souvent,  lorsqu'on  fait  miroiter 
la  cornee,  une  couche  epitheliale  parfaitement  lisse,  tandis  que  l'opacite 
inflammatoire  est  en  general  recouverte  d'une  couche  d'epithclium  inegale, 
comme  piquetee  par  des  coups  d'epingle  et  analogue  pour  I'aspect  a  du  verre 
depoli. 

3°  Quand  on  examine  le  pourtour  d'une  cornee  affectee  d'une  opacite  per- 
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manente,  on  ne  trouve  pas,  a  moins  de  complications,  d'injection  perikera- 
tique ;  cela  pent  exceptionnellement  se  rencontrer  aussi  dans  le  cas  d'une 
opacite  de  canse  inflammaloire;  mais  si  Ton  prend  ie  soin  d'examiner  le 
malade  apres  qu'il  a  tenu  ses  paupieres  quelque  temps  fermees,  apres  le 
sommeil,  par  exemple,  I'injection  perikeratique  s'observe  toujours,  du  moins 
an  voisinage  de  I'opacite. 

4°  Examine-t-on  par  transparence  la  cornee  (avec  le  miroir  plan  qni  est 
ici  I'instrument  par  excellence),  on  voit  que  les  opacites  inflammatoires  tran- 
chent  avec  une  aureole  bien  plus  nettement  delimitee  que  les  cicatrices. 
Celles-ci  se  perdent  dans  une  zone  semi-transparente  qui  se  degrade  insensi- 
blement.  Ainsi  celte  opacite  stationnaire  qui  paraissait  mieux  dessinee  a 
I'inspection  directe,  Test  moins,  vue  par  transparence  avec  un  faible  eclai- 
rage,  qu'une  infiltralion  purulente  a  bords  diffus  regardee  directement. 

La  presence  de  vaisscaux  qui  s'etcndent  vers  la  partie  opaque  de  la  cornee  ne  pent  nul- 
lemenl  etre  regardee  comnie  un  signe  certain  qu'il  s'agit  d'un  processus  inflammatoire 
non  arrive  a  terine  (Saemisch).  La  plupart  des  cicatrices  epaissies  et  marginales  sont  plus 
ou  moins  garnies  de  vaisseaux  qui  les  relient  avec  la  sclerotique.  Observees  a  I'ophthalmo- 
microscope,  la  ires  grande  majorite  des  tales  anciennes  sont  vascularisees.  On  ne  pent 
done  regarder  comme  pathognomonique  de  I'etat  inflammatoire  d'une  opacite  de  la  cor- 
nee, le  fait  que  celle-ci,  siegeant  a  une  certaine  distance  du  bord,  la  portion  comprise 
entre  le  bord  et  la  tache  livre  passage  a  un  treillis  de  vaisseaux  fms  et  ramasses. 

Pour  ce  qui  regarde  la  constitution  histologique  des  laches  cicatricielles 
de  la  cornee,  I'expose  que  nous  avons  donne  de  la  reparation  des  pertes  de 
substance  qui  suit  la  keratite  suppurative  ou  ulcereuse,  suffira  pour  demon- 
trer  que  le  defaut  de  transparence  est  essentiellement  dii  a  une  megalite 
dans  la  distribution  des  elements  anatomiques.  Le  tissu  de  reparation  ne 
presente  pas  d'elements  propres  qui  le  privent  de  sa  transparence  compara- 
tivement  au  tissu  qu'il  remplace,  abstraction  faite  toutefois  des  masses  pig- 
mentaires  qui  peuvent  avoii'  etc  deposees  par  suite  d'une  inflammation  con- 
comitante  de  la  partie  anterieure  du  tractus  uveal  ou  d'epanchements 
hemorrhagiques  qui  n'ont  subi  pendant  la  phase  de  cicatrisation  qu'une 
resorption  incomplete.  Nous  negligeons  aussi  de  parler  ici  des  depots  aux- 
quels  une  therapeutique  inintelligente  pent  avoir  donne  lieu  (depots  metal- 
liques,  argentation). 

Si  nous  envisageons  ainsi  les  taches,  nous  verrons  que  sur  les  coupes  de 
diverses  varietes  de  taches  comprenant  un  faible  nuage  [nubecula),  jusqu'au 
leucome  adherent  le  plus  dense  et  le  plus  largement  developpe,  nous  ren- 
controns  des  transitions  telles  que,  pour  la  premiere  forme  d'opacite,  on  pent 
a  peine  constater  une  ditference  avec  I'etat  normal ;  tandis  que,  dans  le 
cas  d'epaisses  cicatrices,  on  observe  un  tissu  fdDrillaire  grossier,  ne  rap- 
pelant  plus  en  rien  le  tissu  connectif  delicat  et  diaphane  de  la  cornee, 
avec  son  arrangement  si  regulier  de  canalicules  et  d'espaces  lympha- 
tiques. 

Nous  reviendrons  plus  tard  sur  les  troubles  fonctionnels  et  le  traitement 
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des  diverses  cicatrices  apres  avoir  expose  les  deux  autres  genres  d'opacile 
corneennes. 

2°  Les  opacites  glaucomateuses  sont  bien  plus  frequentes  que  ne  pourraient 
le  faire  supposer  les  rares  descriptions  qu'on  en  a  donnees.  Rappclons  .jue 
Ton  ne  rencontre  guere  d'yeux  atteints  depuis  longtemps  de  glaucome  ab- 
solu  irritatif,  sans  qu'il  s'y  developpe  peu  a  peu  des  opacites  en  bande- 
kite  longitudinale  et  centrale.  En  outre  il  arrive  tres  souvent  que,  sur  des 
yeux  atteints  de  leucome  adherent  etendu,  ayant  passe  par  des  phases  glau- 
comateuses et  prives  de  loule  perception  lumineuse,  une  partie  de  la  cornee 
non  occupee  par  le  leucome  devienne  le  siege  d'un  fragment^  de  bandelette 
glaucomateuse. 

Mais  ce  n'est  pas  sur  ces  opacites  glaucomateuses  en  quelque  sorte  conco- 
mitantes  qu'il  s'agit  d'attirer  I'attention,  mais  bien  sur  celles  qui  sont  le 
prelude  d'une  irido-choroidite  qui  devient  invariableraent  glaucomateuse 
(de  Graefe). 

Ces  opacites  debutent  sur  le  milieu  de  la  cornee,  dans  Fespace  laisse  a 
decouvert  lorsque  I'oeil  ebloui  rapproche  les  paupieres.  Elles  commencent 
habituellement  sous  forme  d'une  bande  situee  du  cote  interne  de  la  cornee 
et  qui  avance  plus  ou  moins  vers  le  centre  de  cette  membrane.  Avant  qu'elle 
n'ait  acquis  une  pareille  extension,  il  s'est  deja  developpe  un  fragment  de 
bandelette  vers  le  bord  corneen  externe  et  souvent  dans  la  partie  centrale  de 
la  cornee  meme,  puis  ces  divers  foyers  se  reunissant,  finissent  par  former 
un  demi-anneau  qui  s'elargit  particulierement  en  bas  de  manierea  embrasser 
presque  tout  le  segment  inferieur  de  la  cornee,  tandis  qu'il  offre  bien  moins 
de  tendance  a  remonter  vers  le  sommet  de  la  cornee  et  a  alteindre  les  por- 
tions qui  sont  plus  ou  moins  protegees  par  la  paupiere  superieure.  II  est 
exceptionnel  que  la  bandelette  se  forme  par  I'apparition  d'une  tache  glauco- 
mateuse centrale  suivie  d'une  formation  similaire  de  deux  fragments  de  ban- 
delette marginale. 

La  coloration  de  ces  taches  n'est  jamais  intense,  elles  donnent  simplement 
a  la  partie  atteinte  I'aspect  d'un  depoliy  ne  permettant  pas  de  distinguer  k 
travers  elle  le  dessin  de  I'iris  et  de  son  bord  pupillaire.  Rarement  la  couleur 
terne  et  grisatre  que  presentent  les  parties  malades  acquiert  une  legere  teinte 
brunatre.  Lorsqu'on  pratique  I'examen  avec  la  loupe  et  I'eclairage  oblique, 
il  est  aise  de  se  rendre  compte  qu'a  I'instar  des  cornees  d'yeux  atteints  de 
glaucome  irritatif,  I'epithelium  qui  recouvre  I'opacite  est  irregulier, 
souleve  par  places,  et  que  cette  irregularite  tranche  nettement  avec  les  parties 
transparentes  de  la  cornee.  Tres  souvent  on  rencontre  dans  I'etendue  de  la 
bandelette  une  ou  plusieurs  pelites  parties  circulaires  oii  I'epithelium  parait 
tout  a  fait  lisse  et  le  tissu  corneen  transparent.  Ces  points  situes  au  milieu  de 
la  partie  terne  et  opaque  oiTrent  a  I'inspection  absolument  I'aspect  de  corps 
elrangers  (paillettes  de  fer),  qui  s'y  seraient  places.  Dans  les  cas  anciens, 
I'opacite  gagne  en  intensite  surtout  vers  le  bord  de  la  cornee  oii  il  peut  se 
montrer  alors  un  epaississement  considerable  de  la  couche  epitheliale. 
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La  bandelette  glaucomateuse  ne  se  developpe  que  tres  exceptionnellement 
chez  de  jeunes  sujets.  Elle  apparait  ordinairement  sur  les  deux  yeux,  mais 
rarement  simultanement;  generalement  la  maladie  a  precede  sur  un  oeil  de 
quelques  annees  son  apparition  sur  I'autre.  A  part  le  trouble  occasionne  par 
defaut  de  transparence,  la  fonction  de  I'oeil  parait  etre  parfaite  et  dans  une 
nombreuse  serie  de  cas  elle  reste  ainsi  pendant  des  annees. 

Je  citerai  a  cet  egard  les  deux  cas  suivants  : 

Pendant  le  siege  de  Paris,  j'ai  opere  un  homme  de  cinquante  ans  qui  elait  atteint  de 
bandelette  glaucomateuse  tres  large  sur  les  deux  yeux,  principalemcnt  sur  le  droit,  ou  la 
maladie  avait  debute  depuis  a  pen  pres  six  ans.  Comme  une  grandc  partie  de  la  pupille 
se  trouvait  masquee  a  droite  par  I'opacite  qui  recouvrait  un  tiers  de  la  cornee,  on  prati- 
qua  une  pupille  artificielle  en  baut.  Recommandation  fut  faite  au  malatle  de  se  represen- 
ter  pour  son  ceil  gauche  des  qu'il  verrait  le  moindre  changement  du  cote  de  la  vue.  Je 
ne  revis  le  maladc  que  six  ans  plus  tard  ;  la  vision  n'avait,  jusqu'a  un  mois  auparavant, 
eprouve  aucunc  modification,  et  ce  ne  fut  que  par  precaution  qu'il  se  soumit  a  un  nouvel 
examen  et  a  I'iridectomie  sur  son  oeil  gauche. 

Un  capitaine,  age  de  soixante-six  ans,  fut  opere  sur  Toeil  gauche  de  pupille  artificielle 
en  haut  pour  une  large  bandelette  glaucomateuse  il  y  a  quatre  ans;  il  accompagnait  sa 
femme,  qui  devait  etre  operee  de  cataracte.  Lors  de  I'operation  du  second  oeil  de  cette 
dame,  je  revis  le  malade  trois  ans  apres;  rien  n'etait  change  du  cote  de  la  vision, 
quoique  la  bandelette  se  fut  un  peu  etendue  sur  I'oeil  non  opere  qui  fut  soumis,  par 
precaution,  a  I'iridectomie. 

Quoique  en  general  la  marche  de  cette  affection  se  caracterise  par  son 
extreme  lenteur,  on  observe  cependant'chez  un  certain  nombre  de  malades  une 
tendance  particuliere  al'iritis,  a  I'irido-choroidite  et  au  glaucome  consecutif.  Je 
n'ai  jamais  rencontre  une  succession  raj»ide  dans  revolution  de  ces  complica- 
tions, mais  j'ai  vu  une  fois,  et  cela  chez  un  homme  jeune  (trente  ans),  surve- 
nirun  glaucome  chronique  simple.  Dans  la  generalite  des  cas,  lorsque  la  kera- 
tite  glaucomateuse  se  complique,  il  se  developpe  des  synechies  dont  le  nombre 
s'accroit  lentement,  une  occlusion  pupillaire  finit  par  se  produire,  les  parties 
peripheriques  de  Firis  se  bombent  en  avant,  et  I'oeil  qui  s'est  durci  montre 
alors  tons  les  symptomes  de  Tirido-choroidite  glaucomateuse. 

Une  marche  en  quelque  sorte  inverse  pent  aussi  s'observer,  c'est-a-dire 
que,  sur  des  yeux  qui  ont  passe  par  Tirido-choroklite  et  les  complications 
glaucomateuses,  il  est  possible  de  voir  la  bandelette  se  developper.  Nous 
avons  alors  vu  cette  bandelette  debuter  plus  frequemment  dans  la  partie 
centrale  de  la  cornee  que  vers  sa  region  marginale,  et  nous  avons  eu  occasion 
d'observer  que  cette  bandelette,  en  quelque  sorte  consecutive,  se  developpe 
bien  plus  souvent  chez  des  sujets  encore  relativement  jeunes.  Ges  taches 
offrent  alors  a  s'y  meprendre  I'aspect  de  depots  metalliques  dans  la  cornee, 
et  cette  apparence  est  surtout  due  a  des  depots  de  graisse  et  de  chaux 
(Clarke,  Dixon)  dans  la  couche  epitheliale  et  sous  le  stratum  epithelial  I 
(Bovy^man).  Rien  n'autorise  a  rapporter  celte  forme  a  une  diathese  et 
a  designer  cette  opacite  comme  keratite  goutteuse.  Reste  a  savoir  jusqu'a 
quel  point  I'anesthesie  et  les  phenomenes  de  dessechement  jouent  un  role 
dans  la  production  de  ces  bandelettes  glaucomateuses  consecutives. 
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3"  Sclerose  corneenne.  —  L'etat  de  La  cornee  que  nous  designons,  a  cause 
de  sa  ressemblance,  par  suite  de  son  manque  de  diaphaneite,  avec  La  sclcro- 
tique,  sous  le  nom  de  sclerose,  pent  etre  partiel  ou  generalise;  il  pent  aussi 
se  limiter  a  quelques  couches  seulement  ou  comprendre  la  lotalite  de  I'epais- 
seur  de  la  membrane.  Aiiisi  la  sclerose  tantot  se  montre  sous  Laspect  de 
taches  laiteuses  semi-traiisparenles,  tantot  prend  I'apparence  blanc  nacre  de 
la  sclerotique;  elle  occupe  un  segment  restreiiit  ou  toute  I'etendue  de  la 
cornee  et  pent  attemdre  une  intensite  telle,  qu'il  devient  impossible  de  deli- 
miter cette  membrane  de  la  sclerotique  avoisinante. 

Comme  caracteres  essentiels  de  la  sclerose,  nous  avons  a  noler:  a,  sa  colo- 
ration allant  d'uiie  teinte  gris  bleuatre  jusqu'au  blanc  bleuatrele  plus  accuse, 
mais  ne  tirant  jamais  sur  le  jaune  ;  b,  la  diffusion  des  liniites;  tres  rarement, 
en  effet,  une  partie  sclerosee  tranche  nettement  avec  une  portion  intacte  et  de 
transparence  parfaite;  un  examen  attentif  permettra  de  decouvrir  sur  les 
parties  sclerosees  et  semi-diaphanes,  des  dessins  en  stries  on  un  lacis  de 
points  ou  de  noeuds  reunis  par  des  lignes  rappelant  plus  ou  moins  I'arrange- 
ment  des  canalicules  et  des  espaces  lymphatiques  de  la  cornee. 

La  sclerose  corneenne  se  rencontre  essentiellement  dans  les  cas  oii  les 
voies  eliminatrices  du  courant  lymphatique  ont  ete  obstruees  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  soit  que  ce  phenomene  ait  ete  determine  par  un 
obstacle  ayant  son  siege  dans  la  cornee  meme,  comme  nous  devons  le  sup- 
poser  pour  les  diverses  varietes  de  keratite  parenchymateuse ;  soit  que 
I'obstacle  ait  surgi  par  suite  d'inflammations  qui  sesont  etablies  au  proche  voi- 
sinage  de  la  cornee  et  ont  retenti  sur  le  fonctionnement  regulier  de  la  circu- 
lation lymphatique  de  cette  membrane,  ainsi  que  nous  le  voyons  consecutive- 
ment  a  Fepisclerite,  la  sclero-choroidite  et  Tirido-choroidite,  principalement 
celle  de  forme  sereuse. 

Rappelons  ici  que  le  simple  derangement  dans  la  disposition  des  elements 
anatomiques  de  la  cornee  pent  entrainer  un  defaut  de  transparence,  comme 
nous  le  rencontrons  dans  les  diverses  varietes  de  sclerose.  Ainsi  une  dilata- 
tation  permanente  des  canalicules  et  espaces  lymphatiques,  qui  doit  neces- 
sairement  etre  accompagnee  de  la  compression  du  ciment  dans  lequel  ils 
se  trouvent  creuses,  pent  faire  perdre  a  la  cornee  sa  transparence  au  point 
de  la  faire  ressembler  a  la  sclerotique.  Un  entassement  cellulaire  n'estnulle- 
ment  necessaire  en  pareil  cas,  quoiqu'il  puisse  se  rencontrer  simultanement 
pour  certaines  formes  de  scleroses  consecutives  a  la  keratite  parenchyma- 
teuse. En  tons  cas  I'organisation  de  nouveaux  elements  cellulaires,  tel  qu'on 
le  rencontre  pour  le  tissu  reparateur  des  cicatrices  corneennes,  fait  ici  abso- 
lument  defaut. 

La  dilatation  des  espaces  lymphatiques  et  la  compression  du  ciment  cor- 
neen  jouent,  pour  la  production  de  I'opacite,  le  role  capital,  et  il  est  a  pre- 
sumer  que  si  le  trouble  est  produit  par  un  obstacle  passager,  il  pent  etre 
aussi  essentiellement  transitoire.  Ainsi  nous  observons  de  ces  scleroses 
fugaces,  ayant  comme  teinte  et  aspect  les  apparences  de  la  sclerose  defmi- 
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tive,  a  la  suite  de  sections  ayant  interesse  la  limite  sclero-corneenne,  conse- 
cutivemcnt  a  des  phlyctenesou  des  pustules  quiotit  occupe  loiigtemps  lebord 
sclero-corncen  (catarrhe  printanier);  enfin  je  les  ai  observees  dans  les  cas  de 
propulsion  de  I'oeil  par  des  tumeurs  orbitaires,  et  j'ai  vu  se  produire  alors 
des  dessins  en  W,  entrelaces,  tout  a  fait  caracteristiques,  accompagnes  d'un 
soulevement  de  I'epilhelium  corneen,  qui  persistaient  pendant  toute  la  duree 
de  la  propulsion  et  se  guerissaient  aussit6t  apres  la  reduction  du  globe 
oculaire.  M.  Raehlmann  (1)  a,  avec  beaucoup  d'a-propos,  appele  Tattention 
sur  ces  varietes  de  scleroses  transitoires  ou  fugaces  qu'il  designs  comme 
affections  atypiques  parenchymateuses  determinant  des  opacites  delimitees 
en  forme  de  stries  ou  de  trainees.  La  propulsion  de  I'oeil  n'a  pas  etesignalee 
par  lui  comme  une  des  causes  determinantes  de  la  sclerose  transitoire. 

II  est  evident  que  les  scleroses  les  plus  tenaces  et  les  plus  intenses  se 
rencontrent  a  la  suite  de  maladies  qui  out  entrave  definitivement  Tecoule- 
mont  regulier  des  espaces  lymphatiques  pericorneens,  qui  ont  attaque  direc- 
tement  le  canal  de  Schlemm,  oblitere  les  veines  avec  lesquelles  ce  recepta- 
culum  lyraphatique  communique.  II  en  est  ainsi  a  lasuite  de  sclero-choroidite 
avec  formation  de  staphylomes  (intercalaires  et  ciliaires),  apres  des  keratites 
parenchymateuses,  auxquelles  il  s'est  adjoint  une  irido-choroidite  a  forme 
sereuse;  enfin,  nous  les  observons  conseculivement  a  certaines  formes 
pernicieuses  d'irido-choroidite  sympathique  oii  la  sclerose  de  la  cornee  ter- 
mine  le  cortege  des  symplomes. 

Le  rule  quetes  aiTections  glaucomaleuscs jouentdanslaproduction  des  scleroses  fugaces 
ou  definitives  esteacore  assez  mal  determine,  mais  il  doit  etre  d'une  certaine  importance, 
attendu  que  nous  venons  de  plus  en  plus  a  nous  convaincre  que  le  glaucome  depend  le 
plus  souvent  de  processus  morbides  qui  relentissent  sur  la  zone  eliminatrice  des  liquides 
intra-oculaires,  et  par  suite  sur  la  circulation  lymphatique  de  la  cornee  (oedeme  de  la  cornee). 

En  excrcant  sur  la  cornee  une  pression  exageree,  on  y  developpe  une  opa- 
cite  que  nous  pensons  ^tre  analogue  a  celle  dont  nous  venons  de  parler.  Au 
moyen  de  I'elevateur  ou  avec  le  doigt  meme,  on  pent  comprimer  a  travers  la 
paupiere  une  portion  de  la  cornee,  principalement  la  superieure,  de  fa^on  a 
obtenir  une  opacite  bleuatre  et  striee  qui  rappelle  celle  consecutive  aux  sec- 
tions lineaires  et  peripheriques.  Un  exemple  frappanl  d'une  pareille  opacite 
transitoire  par  compression  est  le  fait  suivant  : 

Un  professeur  du  Conservatoire,  age  de  soixantc-sept  ans,  fut  soumis  en  1864  a  un 
avanccment  musculaire  pour  une  paralysie  incomplete.  Ce  malade  hemophile  fut  pris 
d'une  hemorrhagie  telle  qu'il  fallut  recourir  a  un  tamponnement  au  moyen  d'un  bandeau 
compressif  tres  I'orlement  serre.  Lorsque,  quarante-huit  lieures  apres,  je  levai  le  bandeau 
avec  le  docteur  Hunt,  je  trouvai  la  cornee  tellcment  opaque,  qu'il  etait  impossible 
d'apercevoir  la  structure  de  I'iris  et  meme  I'emplacement  de  la  pupille.  Le  malade  ne 
distinguait  que  le  jour  de  la  nuit.  Mais  la  cornee  s'eclaircit  si  rapidement,  qu'un  quart 
d'heure  apres  la  levee  du  bandeau,  I'oeil  voyait  les  aiguilles  d'une  montre. 


i)  Klinische  Monatsbl.,  t.  XV,  p.  i,  1877, 
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Complications  des  taches  de  la  corn6c.  —  Ges  opacitos  sorit  d'autant  plus 
nuisibles  qu'elles  sonl  plus  rapprochees  du  centre  de  cette  membrane, 
qu'elles  excluent  un  plus  grand  nombre  de  rayons  lumineux,  ou  qu'elles 
donuent  davantage  lieu  a  la  diffusion  de  ces  memes  rayons.  Les  taches  cen- 
trales de  la  cornee  s'opposant  au  passage  d'une  partiedes  rayons  qui  viennent 
converger  sur  la  retine,  y  diminuent  Vintensite  de  V^clairage  de  I'image, 
mais  n'apportent  pas  dans  la  vue  autant  de  trouble  que  la  diffusion  des 
rayons  lumineux  au  travers  d'une  tache  semi-lransparente,  diffusion  qui 
altere  la  neltete  de  I'image. 

Le  trouble  visuel  determine  par  simple  exclusion  de  rayons  est  done  bien 
moins  nuisible  que  celui  determine  par  diffusion  et  deviation  des  rayons. 
Rappelons  ici  que  la  plupart  des  taches,  quelque  bien  tranch^es  qu'elles 
puissent  apparaitre  a  la  simple  inspection,  se  montrent  entourees  d'une  zone 
semi-lransparente  lorsqu'on  les  examine  avec  un  miroir  plan  et  avec  I'eclai- 
rage  oblique  a  la  loupe.  Cette  zone  devient  tres  apparente  devant  une  pupille 
arlificielle  qu'on  vient  de  praliquer.  D'autre  part,  les  taches  semi-transpa- 
rentes  ou  presque  diaphanes  doivent  leur  effet  nuisible  moins  encore  a  la 
diffusion  qu'elles  determinent  qu'a  I'astigmatisme  irregulier  du  a  I'inegalile 
de  surface  (facettes)  qui  complique  cet  etat  dans  la  presque  totalite  des 
cas. 

Bonders,  et  apres  lui  son  eleve  van  Wyergarden  (1),  ont  nrmcipale- 
ment  etudie  cette  question  du  trouble  visuel  occasionne  par  la  presence  des 
taches  corneennes.  lis  ont  fait  intervenir  la  dilatation  pupillaire  par  suite 
de  la  diminution  de  I'eclairage  resultant  de  I'exclusion  des  rayons  comme 
un  moyen  compensateur,  et  inversement  la  contraction  comme  moderateur 
de  I'eblouissemeiit  par  diffusion,  mais  ils  n'ont  pu  tenir  compte,  a  I'epoque 
de  leurs  travaux,  du  changement  de  refringence  dans  le  tissu  corneen  meme 
et  de  I'inegalite  dans  la  surface,  et  par  suite  de  I'astigmatisme  irregulier  qui 
en  resulte.  L'astigmometre  que  nous  avons  fait  construire  avecM  ,  Masselon 
permet  a  I'instant  meme  de  controler  le  trouble  qu'apporte  une  taie  cor- 
neenne  par  I'inegalite  de  surface  qu'elle  donne  a  la  cornee  et  de  juger  jusqu'a 
quel  point  une  correction  opLique  est  applicable. 

L'impossibilite  de  pouvoir  separer  les  taches  de  la  cornee  en  parfaitement 
opaques  et  en  diaphanes,  de  determiner  I'etendue  de  I'opacite  relativement 
a  celle  du  champ  pupillaire,  celui-ci  variant  avec  le  degre  d'eclairage,  de 
convergence  et  d'accommodation,  enfm  la  difficulte  de  reconnaitre  les  legers 
changemenls  de  surface  qui  compliquent  les  opacites  corneennes  lorsqu'on 
n'a  pas  recours  a  Fasti gmometre,  toutes  ces  circonstances  rendent  plus  ou 
moins  sterile  I'analyse  du  degre  d'abaissement  de  I'acuite  visuelle  que  peu 
entrainer  la  presence  des  taches,  ainsi  que  la  determination  de  leur  situfltion 
et  de  leur  conformation. 

(1)  Arch.  f.  Ophthalm.,  t.  I,  1,  p.  251  et  t.  II  de  ma  deiixieme  edition,  memoire  de 
Bonders  sur  les  lunettes  stenopeiques. 
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Nous  n'insistons  pas  sur  I'influence  que  les  taches  de  la  cornee  peuvent 
avoir  sur  le  developpement  d'un  degre  plus  ou  moins  accuse  de  myopie,  sur 
I'apparition  d'une  deviation  strabique,  ces  questions  trouvant  leur  solution 
ailleurs. 

Le  pronostic  des  taches  de  la  cornee  sera  essentiellement  lie  a  leur  ori- 
gine  etiologique.  Pour  ce  qui  concerne  les  cicatrices  corneennes,  elles  peu- 
vent, surtout  chez  les  enfants,  s'eclaircir  notablement  par  suite  d'un  arran- 
gement des  elements  cellulaires  reparateurs  plus  conforme  a  la  constitution 
du  tissu  qu'ils  remplacent  et  aussi  en  partie  en  raison  de  la  resorption  de 
cellules  extravasees  ou  degenerees.  C'est  surtout  chez  les  tres  jeunes  enfanls 
que  Ton  pent  observer  des  eclaircissements  etonnants  dans  des  cas  de  cica- 
trices ayant  succede  aux  complications  de  I'ophthalmie  des  nouveau-nes, 
mais  que  Ton  n'oublie  pas  qu'il  s'agit,  meme  dans  les  cas  les  plus  favorables, 
seulement  d'une  gradation  dans  I'intensile  de  I'opacite  et  que  des  cicatrices, 
quelque  diaphanes  qu'elles  apparaissent  a  I'inspection  directe,  accuseront 
constamment  leur  presence  si  Ton  a  recours  a  des  moyens  d'investigation 
plus  precis  (miroir  plan).  Tandis  que  ces  taches  cicatricielles  ne  peuvent 
subir  qu'une  amelioration  plus  ou  moins  marquee,  les  opaciles  glaucoma- 
teuses  et  les  scleroses  corneennes  sent  susceptibles  de  retrograder  comple- 
tement  lorsqu'elles  ne  datent  pas  de  longtemps  et  ne  sont  pas  tres  fortement 
prononcees. 

Le  traitement  des  taches  de  la  cornee  doit  notablement  differer  suivant 
le  genre  d'opacites  auquel  nous  avons  affaire.  S'agit-il  du  premier  groupe 
d'opacites  oh  du  tissu  cicatriciel  s'est  substitue  a  la  delicate  trame  de  la 
cornice?  Nos  efforts  therapeutiques  ont  pour  but  d'egaliser  et  d'harmoniser, 
autant  que  cela  se  peut,  la  structure  de  ce  tissu  substitue,  afin  qu'il  tende  a  se 
rapprocher  de  celui  qu'il  a  ete  appele  a  remplacer.  La  serie  des  moyens 
eclair cissants  employee  ici  a  pour  but  essenliel  d'eliminer  du  tissu 
reparateur  un  exces  de  noyaux  et  de  cellules,  ainsi  que  les  depots 
de  sets  qui  rendent  ce  tissu  encore  plus  disparate  avec  celui  qu'il  a  rem- 
place. 

A-t-on  affaire  a  des  taches  glaucomaleuses?  il  est  bien  entendu  qu'on  fera 
rigoureusement  abstraction  des  moyens  eclaircissants  qui  sonl  tous  irritants  et 
congestionnants,  et  Ton  s'adressera  au  traitemeut  antiglaucomateux,  tel  que 
nous  le  fournit  I'emploi  des  myotiques,  ainsi  qu'aux  procedes  operatoires, 
Firidectomis  et  la  sclerotomie. 

Pour  le  troisieme  groupe  des  taches  de  sclerose  corneenne  produites,  soit 
par  compression  du  cimeiit  corneen  par  les  canaux  lymphatiques  dilates 
consecuiivement  a  un  obstacle  dans  le  courant  de  la  lymphe,  ou  occasioniiees 
par  suite  d'un  entassement  de  cellules  dans  ces  memes  voies,  on  s'adressera 
a  des  moyens  qui  pourront  faciliter  et  equilibrer  la  circulation  lymphatique. 
Ici  les  moyens  antiglaucomateux  peuvent  aussi  etre  mis  avantageusement  en 
action,  mais  un  autre  procede  operatoire  qui  consiste  dans  I'abrasion  du  tissu 
conjonctival  pericorneen,  la  syndectomie,  peut  etre  employe  avec  grand  profit, 
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ainsi  que  Temploi  d'uii  moyen,  provoquant  passagerement  une  vive  inflam- 
mation, tel  que  les  lotions  avec  I'infusion  des  graines  de  jequirity. 

Occupons-nous  tout  d'abord  des  taches  cicatricielles  et  des  moyens  qu'on 
recommaude  pour  les  eclaircir.  II  est  bien  entendu  que  Taction  n'en  pent 
etre  de  quelque  efficacite  que  lorsqu'on  les  met  en  usage  seulement  peu  de 
temps  apres  le  developpemeiit  du  tissu  substituant,  tandis  que  sur  des  cica- 
trices anciennes  leur  action  doit  etre  a  peu  pres  nulle.  Aussi  ne  nous  adres- 
sons-nous,  dans  ce  dernier  cas,  qu'aux  moyens  propres  a  remedier,  soit  par 
desappareils  optiques,  soit  par  des  operations,  aux  troubles  visuels  entraines 
par  la  presence  des  cicatrices  corueennes  qu'en  dernier  lieu  on  s'eff^orcera 
de  masquer  au  moyen  d'une  coloration  artificielle,  le  tatouage. 

Les  medicaments  qu'on  a  le  plus  prones  contre  les  taches  de  la  cornee  sont 
le  calomel,  la  teinture  d'opium,  le  precipite  rouge,  le  sulfate  de  cuivre,  le 
sulfate  desoude,  I'iodure  de  potassium,  I'huile  de  terebenthine,  I'huile  de  foie 
de  morue,  etc.  De  tons  ces  remedes,  les  insufflations  de  calomel  et  la  pom- 
made  au  precipite  rouge  sembient  reussir  le  mieux.  Pour  les  malades  qu'on 
ne  pent  surveiller  de  pres,  les  instillations  de  teinture  d'opium  coupee  de 
partie  egale  d'eau  distillee  et  faites  tous  les  jours  ou  tons  les  deux  jours 
seront  generalement  d'un  bon  effet.  II  faut  parfois  faire  varier  la  medication^ 
car  elle  semble,  au  bout  de  quelque  temps,  perdre  son  action.  S'il  survient 
des  phenomenes  inflammatoires,  si  la  rongeur  de  I'oeil  persiste  plus  de  six  a 
huit  heures  apres  I'emploi  des  medicaments  indiques,  on  se  halera  d'en  inter- 
rompre  Tusage,  si  Ton  veut  eviter  une  rechute  du  mal  dont  on  cherche  h 
attenuer  les  consequences. 

Parmi  une  foule  de  remfedes  vantes  outre  mesure,  il  faut  citer  I'application 
d'un  courantelectriquecontinu  qu'on  laisseagir  sur  la  tache  pendant  quelques 
instants.  Ge  moyen  n'est  pas  exempt  de  dangers,  si  son  application  a  direc- 
tement  lieu  sur  la  cornee  meme,  et  il  n'a  d'autre  effet  que  celui  d'irriter  for- 
tement  la  cornee  et  d'amener  une  hyperhemie  et  une  transsudation  tres 
vives  qui  se  dissipent  rapidement.  Appliquant  relectrode  sur  les  paupieres 
fermees,  son  action  ne  doit  guere  etre  bien  efficace.  L'acupuncture  de  la 
tache  combinee  avec  I'electrisation  est  perilleuse  et  doit  etre  rejetee. 

Lorsqu'il  s'agit  d'opacites  dues  a  un  changement  de  la  couche  epitheliale, 
a  un  depot  de  sels  metalliques  dans  sa  trame,  on  pent  essayer  I'abrasion  de 
cette  couche  ou  meme  des  parties  les  plus  superficielles  de  la  cornee.  L'ope- 
ration,  executee  a  I'aide  d'un  couteau  a  cataracte,  ne  sera  tentee  qu'autant 
qu'on  aura  vainement  eprouve  tout  autre  traitement,  et  qu'on  se  sera  con- 
vaincu  que  Topacite  est  tres  superficielle ;  car  il  faut  avouer  que  les  gueri- 
sons  obtenues  par  cette  methode  sont  fort  rares.  On  doit  absolument  rejeter 
les  scarifications  des  anciennes  taches  de  la  cornee;  les  bons  resultats  qu'on 
leur  attribue  se  rapportent  certainement  a  d'anciens  abces  dont  le  contenu  ne 
s'etait  pas  encore  condense. 

Lorsque  les  opacites  produites  par  les  depots  metalliques  dans  la  cornee 
sont  situees  dans  les  parties  profondes  de  cette  membrane,  elles  sent 
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presque  inaccessibles  k  nos  moyens  therapeutiques.  II  en  est  de  m^me  des 
opacites  produites  par  des  depots  de  chaux.  Peut-etre  les  excisions  jointes  a 
I'emploi  de  I'eserine  et  du  pansement  antiseptique,  donneront-elles  desresul- 
tats  plus  satisfaisants.  Ils'agirait  de  produire  ici  un  amincissement  tres  consi- 
derable de  la  cornee,  plaie  qu'on  ferait  alors  guerir  dans  des  conditions  bien 
plus  favorables  que  celles  que  presentait  la  phase  parcourue  apres  la  bles- 
sure  ou  I'ulceration  corneenne  prealable. 

Nous  devons  signaler  ici  les  bons  effets  que  M.  Gosselin  (1)  a  retires  d'une 
solution  de  sucre,  dans  les  cas  oii  I'opaeite  de  la  cornee  etaitrecente  et  pro- 
duite  par  de  la  chaux  eteinte,  en  transformant  cette  derniere  en  un  saccharate 
soluble. 

On  a  tente  de  donner  a  Taction  des  moyens  eclaircissants  une  plus  grande 
puissance  en  les  injectant  sous  laconjonctive  au  voisinage  de  la  cornee  opaci- 
fiee.  Ces  tentatives  ont  ete  faites  par  le  professeur  Rothmund  (2)  au  moyen 
de  solutions  salees,  de  dilutions  Tailzies  d'acide  chlorhydrique  et  de  chloro- 
forme.  Leur  action  ne  pent  aussi  se  produire  que  pour  les  cicatrices  encore 
r^centes  et  il  reste  a  savoir  jusqu'a  quel  point  I'irritation  qu'elles  produisent 
serait  susceptible  de  ramener  des  rechutes.  En  tout  cas  le  peu  de  vogue 
que  ce  mode  de  traitement  a  acquis  ne  plaide  pas  en  faveur  de  son  effi- 
cacite. 

A-t-on  affaire  a  d'anciennes  taches  sur  lesquelles  les  moyens  eclaircis- 
sants n'ont  plus  aucune  action?  On  discutera  I'opportunite  d'une  pupille  arti- 
ficielle  pour  augmenter  la  vision.  Cette  pupille  sera  pratiquee  au-dessous  de 
la  partie  corneenne  presentant  comme  transparence  et  emplacement  les  meil- 
leures  conditions  optiques,  et  Ton  s'efforcera  par  son  etroitesse  d'atteindre 
autant  que  possible  les  qualites  de  la  fente  stenopeique. 

Du  reste,  lorsque  les  deux  yeux  sont  affectes  de  taches  corneennes,  on 
experimentera  (qu'on  ait  ou  non  pratique  des  pupilles  artificielles)  I'emploi 
de  I'astigmometre  et  de  la  fente  stenopeique,  et  I'amelioralion  que  fournira 
ce  genre  de  lunettes  introduit  par  Bonders  (3)  dans  la  pratique  sera  souvent 
considerable,  du  moins  pour  la  distinction  de  petits  objets  places  pres  de 
I'oeil  (la  lecture);  tandis  que  presque  tons  les  malades  refuseront  I'emploi 
des  lunettes  stenopeiques  pour  la  rue,  d'une  part,  a  cause  de  leur  aspect 
disgracieux,  et  d'autre  part  a  cause  des  difficultes  qu'occasionne  leur  emploi 
pour  I'orientation  par  suite  du  retrecissement  du  champ  visuel. 

On  a  attribue  a  I'etablissement  de  la  pupille  artificielle  un  pouvoir  eclair- 
cissant  (Panas)  qui  ne  pourrait  s'expliquer  qu'autant  qu'on  aurait  pratique 
I'opcration  sur  des  yeux  portant  des  cicatrices  fraiches  et  susceptibles  de 
s'eclaircir  simplement  par  les  phases  natureiles  que  parcourent  avec  le  temps 

(1)  Gaz.  des  Hopit.,  6  d^c.  1862. 

(2)  Voy.  Klin.  Monatsblatter,  p.  169,  1866  et  la  these  de  M.  Weiss  :  Subconjonctivale 
Injectionen  in  der  Behandfiiig  dev  Hornhauttrubungen.  Munich,  1867. 

(3)  Archiv  fur  Ophthalm  ,  t.  I,  p.  266. 
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pareilles  cicatrices  ou  bienqu'on  aurait  eu  affaire  a  des cicatrices  compliqueos 
d'opacites  glaiicomaleuses.  Quoi  (jifil  eu  soil,  il  ne  faul  pas  oiiblier  que  eel 
eclaircissemeiit  peut  douner  lieu  a  uue  diffusion  d'aulaut  plus  ijenanle 
qu'on  aurait  pratique  une  pupillc  plus  huge  et  ({ue  remploi  des  lunettes  sur 
les  yeux  n'apporterait  de  soulagement  que  pour  la  vision  de  pres. 

Pour  obvier  a  cet  inconvenient,  on  peut  avoir  recours  au  tatouage,  c'est- 
^-dire  a  I'iucorporation  d'un  corps  inerte  (cliarbon)  dans  la  cicatrice.  Le 
tatouage  dont  les  premiers  essais  out  ete  fails  il  y  a  une  douzaine  d'annees  a 
notre  clinique  (1),  peut  masquer  completement  la  difformite  occasionnee  par 
des  leucomes  tres  apparents.  C'est  non  seulement  en  dissimulant  une  dilTor- 
mite  fort  clioquante  que  le  tatouage  rend  des  services  siguales,  mais  c'est 
aussi  en  consolidant  les  cicatrices  et  en  prevenant  la  keratite  cicatricielle  si 
frequente  sur  les  yeux  atteints  de  leucome  (Voelkers). 

Vouloir  accuser  le  tatouage  de  provoquer  des  intlammalions  consecutives 
graves,  a  I'instar  de  corps  etrangers  implanles  dans  Tceil,  c'est  interpreter 
d'une  fafon  erronee  les  consequences  du  tatouage.  Combien  de  Ibis  n'arrive- 
t-il  pas  que  sur  des  yeux  atteints  de  leucome  adherent  eclalent  (meme  en 
depit  d'une  pupille  artificielle)  des  phenomerles  glaucomateux  on  des  irido- 
choroidites  prenant  rapidement  la  forme  purulente.  Cela  s'observe  sans  qu'on 
puisse  expliquer  I'apparition  de  pareils  accidents  graves,  sur  des  yeux  qui 
souvent  n'ont  presente,  pendant  de  tongues  annees,  aucun  autre  trouble  que 
celui  occasionne  par  I'opacite,  reslee  vierge  de  tout  tatouage.  De  quel  droit 
alors,  lorsque  le  leucome  adherent  a  ete  tatoue,  rapporter  loute  manifesta- 
tion morbide  que  montrera  pareil  ceil  a  I'incorporation  du  charbon  dans  le 
tissu  cicatriciel  de  la  cornee,  alors  que  Ton  sait  que  cet  agent  est  toujours 
bien  supporte  lorsqu'il  s'agit  d'une  tache  cicatricielle  non  compliquee  d'adlie- 
rences  de  I'iris  ? 

Les  moyens  curatifs  des  taches  glaucomateuses  se  reduisent  exclusivement 
k  I'emploi  des  myotiques,  a  la  pupille  artificielle,  ainsi  qu'a  la  sclerotomie. 
Pour  les  cas  de  bandelette  glaucomateuse  precedant  I'irido-choroidite,  il  sera 
preferable  de  renoncer  a  I'emploi  de  I'eserine  et  de  la  pilocarpine  et  de  pro- 
ceder  de  suite  a  I'iridectomie.  Gette  operation  arrete  souvent  pendant  de 
longues  annees  completement  la  maladie,  mais  il  arrive  aussi  qu'apres  un 
arretde  deux  outrois  ans  les  symptomes glaucomateux reparaissent,roeil  com- 
mence a  durcir  el  la  papille  optique  s'excave  pen  a  peu.  En  pareil  cas  une 
sclerotomie  executee  en  sens  oppose  de  la  pupille  ou  la  reouverture  de  la 
cicatrice  (cicatrisotomie)  amenera  de  nouveau  de  tels  yeux  a  leur  etat  de 
calme.  Bien  entendu,  on  ne  peut  attendre  de  ces  operations  un  pouvoir  tres 
accuse  pour  eclaircir  les  opacites  glaucomateuses  qui  une  fois  bien  deve- 
loppees  persistent.  Le  peu  d'intensite  de  ces  taches  engagera  deja  a  s'abstenir 
de  toute  tentative  qui  tendrait  a  donner  lieu  a  la  reapparition  des  symptomes 

(1)  Voyez  les  details  concernant  rintroduction  par  moi  de  cette  operation  dans  la  pra- 
tique courante  in  Chirurgk  oculaire^  p.  181. 
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L^laiicomateux.  Pareille  abstention  sera  aussi  a  conseiller  dans  tons  les  cas  de 
leucomes  adherents^  montrant  des  traces  d'opacites  glaucomateuses  en  ban- 
delette. 

S'agit-il  de  leucomes  complets  sur  les  deux  yeux  ?  alors  deux  seules  res- 
sources  se  presentent :  ce  sont  I'amincissement  progressif  de  la  cicatrice  avec 
Tespoir  d'etablir  un  feuillet  semi-transparent  de  la  cicatrice,  ainsi  que  Gra- 
denigo  Fa  tente  avec  le  couteau,  puis  nous  par  la  trepanation.  Nous  avons 
eu  tort  tous  deux  de  designer  le  resultat  defmitif  de  cette  operation  comme 
etant  I'etablissement  d'une  o  fistule  corneenne  ».  Bien  entendu,  it  ne  s'agit 
pas  d'etablir  une  ouverture  fistuleuse,  prejudiciable  au  plus  haut  degre  aux 
fonctions  nutritives  de  I'ceil,  mais  bien  d'effeuiller  le  tissu  cicatriciel  jusqu'a 
obtenir  une  lamelle  quasi  transparente,  ou  d'enlever  completement  une  partie 
de  la  cicatrice  jusqu'a  ce  qu'il  en  resulte  par  des  ablations  repetees  que  la 
perte  des  tissus  se  trouve  comblee  par  une  lamelle  cicatricielle  transparente. 

On  a  repris  avec  beaucoup  d'ardeur  apres  avoir  reconnu  I'impossibilite  de 
faire  porter  une  cornee  artificielle  (Nussbaum)  la  greffe  corneenne  (1)  quiin- 
contestablement  reussit  comme  transplantation,  mais  perd  le  plus  souvent 
tout  benefice  optique  par  I'absence  de  transparence  de  la  partie  corneenne 
greftee.  Les  reclierches  experimentales  et  histologiques  de  MM.  Neelsen  et 
Arnaldo  Angelucci  (2)  sur  la  keratoplastie  aboutissent  a  ce  resultat  qu'une 
plaie  corneenne  artificielle  tres  aplatie  peut  aussi  sans  la  transplantation 
d'un  lambeau  corneen  se  combler  par  du  tissu  (conjonctival)  transparent. 
Ces  experimentateurs  croient  done  que  la  methode  d'amincissement  de  la 
cornee  que  M.  Dion  a  lentee  (apres  les  essais  de  Gradenigo  et  les  notres) 
pourrait  rendre  des  services  identiques  aux  resultats  fournis  par  les  metbodes 
compliquees  de  transplantation. 

Les  taches  resultant  d'une  sclerose  corneenne  seront  differemment  traitees 
suivant  qu'il  s'agit  de  cas  tout  a  fait  recents  ou  que  le  tassemenl  cor- 
meen  est  d'ancienne  date.  En  premier  lieu  les  injections  de  pilocarpine  long- 
itemps  prolongees  peuvent  rendre  de  bons  services ;  de  meme  la  sclerotomie 
mous  a  donne  de  bons  resultats. 

Pour  des  anciennes  taches  scleromateuses  le  moyen  le  plus  efficace  est 
I'abrasion  conjonctivale  (3)  qui  pourra  etre  rendue  sensiblement  plus  efficace 
si  Ton  execute,  apres  I'ablation  du  lambeau  pericorneen  de  la  conjonctive, 
un  grattage  avec  un  couteau  a  cataracte  de  fagon  a  sectionner  el  a  obliterer  un 
certain  nombre  de  fins  vaisseaux  episcleraux.  On  applique  immediatement 
apres  ce  raclage  des  compresses  chaudes  faites  avec  une  solution  d'acide  bo- 
rique  a  4  pour  100,  ou  une  autre  solution  antiseptique  non  irritante  pour  la 
conjonctive  et  la  peau  des  paupieres,  ou  Ton  provoque  une  ophthalmic  jequi- 
rityque  d'une  faible  intensite. 

(1)  Voyez  pour  tous  les  details  techniques  ma  Ghirurgie  oculaire,  p.  171. 

(2)  Klmische  Monatsbl,  1880,  t.  XVIII,  p.  285. 

(3)  Voy.  Chiruigie  oculaire,  p.  IL 
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L'action  de  Li  peridectomie  ne  se  manifeste  que  lorsque  la  periode  de 
cicatrisation  est  arrivee  presque  a  terine  et  que  les  parties  avoisinantes  du 
Lord  corneen  qu'on  avail  depouillees  du  revetement  conjonctival  out  pris 
I'aspect  d'un  ceil  d'emaiL  On  arrive  done  de  plus  en  plus  a  penser  que  Tac- 
tion de  cette  operation  doit  s'expliquer  par  la  retraction  cicatricielle  et  la  dis- 
tension consecutive  du  tissu  trabeculaire  pericorneen,  qui  en  facilitaul  la  fil- 
tration, regulariseraient  la  circulation  lympliatique  dans  le  tissu  corneeu  et 
par  suite  contribueraient  a  Teclaircissement  des  parties  sclerosees.  Rappe- 
lons  qu'en  1862  Furnari  avait  deja  parle  d'une  action  analogue  pour  la 
sclerotomie  et  I'iridectomie,  sans  toutefois  songer  a  expliquer  Taction  cura- 
tive, ni  de  Tune,  ni  de  Tautre  de  ces  operations. 

Incontestablement  Taction  eclaircissante  de  la  peridectomie  est  bieii  nioins 
accusee  lorsqu'ou  Temploie  dans  les  cas  de  sclerose  que  lorsqu'on  Tapplique 
pour  des  pannus,  suite  de  granulations,  cas  dans  lesquels  Furnari  a  prin- 
cipalement  preconise  son  operation. 

II  en  est  de  meme  pour  la  sclerose  resultant  de  keratite  parencbymateuse 
maligne,  il  ne  pent  encore  etre  obtenu  generalement  qu'un  amendement 
plus  ou  moins  sensible  a  moins  d'y  combiner  le  jequirily  ou  la  galvanocaus- 
tique. 

Dans  ces  cas,  nous  avons  fait  usage  d'une  serie  de  pointes  de  feu  prati- 
quees  tout  autour  de  la  cornee,  tres  pres  de  son  bord,  avec  le  fil  de  platine 
du  galvanocautere.  Ces  cauterisations,  six  a  huit  fois  repetees  dans  Tespace 
de  quatre  a  six  semaines,  ont  donne  d'excellents  resultats. 

4°  Arcsenile  (Gerontoxon).  —  Uneopacite  corneenne qu'on  acquiert  d'une 
maiiiere  plus  ou  moins  prononcee  en  vieillissant  et  qui  constitue  par  con- 
sequent une  alteration  senile  est  Tare  senile  ou  gerontoxon.  Dans  certaines 
families  le  developpement  de  Tare  senile  s'accuse  bien  davantage  (Canton), 
et  il  pent  se  presenter  le  cas  d'un  dedoublement  du  gerontoxon  dans  les  par- 
ties superieure  et  inferieure  la  ou  il  prend  constamnient  son  maximum  de 
developpement. 

II  n'est  guere  difficile  de  differencier  cette  alteration  senile  des  scleroses 
corneennes;  la  regularite  de  leur  evolution,  la  bandelette  de  tissu  transpa- 
rent corneen,  large  d'a  pen  pres  1  millimetre  qui  la  separe  du  bord  sclero- 
tical,  la  surface  absolument  lisse  et  Tabsence  de  tout  vaisseau  fixent,  con- 
jointement  avec  Tage  du  sujet,  le  diagnostic.  Cette  alteration  regressive  ne 
pent  presenter  quelque  interet  pratique,  qu'en  ce  sens  que,  dans  certaines 
families,  le  developpement  precoce  de  Tare  senile  lui  fait  acquerir  une  lar- 
geur  telle  que  surtout  les  femmes  se  trouvent,  par  le  manque  d'eclat  dans  la 
couleur  de  leurs  yeux,  fort  peniblement  impressionnees.  En  depit  de  Tasser- 
tion  de  la  plupart  des  auteurs  (voy.  Ssemisch),  nous  avons  vu  chez  deux 
malades  (un  homme  et  une  femme)  Tare  senile  ne  pas  s'arreler  aux  parties 
peripheriques  de  la  cornee,  mais  empieter  de  telle  fagon  sur  le  centre  de  la 
cornee  que  sur  un  ceil  de  chacun  de  ces  maiades  le  gerontoxon  avait  reconvert 
une  grande  partie  de  la  pupille,  a  ce  poiut  que  ces  malades  qui  n'avaient 
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guere  depasse  la  soixantaine  venaieiU  consuller,  fort  inquiets  de  savoir  si  le 
meme  trouble  ne  pourrait  pas  se  presenter  sur  I'ceil  moins  atteint.  line  con- 
fusion avec  une  sclerose  corneenne  ou  des  alterations  glauconialeuses  ne 
pourrait  pas  etre  faite  en  pareil  cas. 

Le  gerontoxon  se  trouve,  comme  le  limbe  conjoncLival,  plus  developpe 
en  haul  et  en  bas  de  la  cornee.  Le  limbe  conjonctival  lui-meme  conslitue 
dans  la  plupartdes  cas  un  nouvel  arc  blanchatre  que  Ton  ne  doit  pas  confondre 
avec  un  dedoublement  du  gerontoxon.  Son  debut  se  fait  a  la  partie  supe- 
rieure  de  cette  membrane,  et  c'est  en  cet  endroit  qu'il  se  trouve  toujours  le 
plus  accuse.  II  se  perd  insensiblement  vers  les  parties  centrales,  qu'il  n'al- 
teint,  comine  nous  I'avons  fait  observer,  que  dans  des  cas  lout  a  fait  excep- 
tionnels. 

L'accroissement  du  gerontoxon  varie  beaucoup  selon  les  differents  sujets. 
Tandis  qu'on  pent  le  trouver  tres  developpe  cbez  des  personnes  qui  n'ont  pas 
encore  atteint  la  quarantaine,  on  peut,  d'un  autre  cote,  en  rencontrer  a  peine 
des  traces  chez  des  vieillards  ages  de  plus  de  soixante  et  dix  ans. 

Nous  avons  ete  consulte  par  un  homme  haut  place,  a  peine  age  de  quarante- 
cinq  ans,  qui  presentait  un  arc  senile  si  developpe  que  la  coloration  et  le 
brillant  de  I'oeil  en  avaient  considerablement  souffert.  Aussi  celte  personne 
s'etait-elle  vivement  inquietee  de  ce  cliangement  opere  depuis  pen  d'annees. 
Nous  avons  appris  que  buit  mois  apres,  elle  est  morte  d'une  affection  du 
coeur. 

A  Texamen  microscopique,  Tare  senile  se  caracterise  par  un  changemenl 
qui  a  pour  siege  a  la  fois  les  cellules  et  la  masse  intercellulaire  de  la  cornee 
(Canton,  Strube,  His,  Virchow,  Arnold).  On  peut  constater,  par  cet  examen, 
des  alterations  a  une  epoque  oii  le  gerontoxon  ne  serait  pas  visible  a  I'oeil  nu. 
Des  depots  de  masses  graisseuses  se  font  a  Finterieur  des  cellules  fixes.  La 
membrane  d'enveloppe  se  resorbe,  et  Ton  voit  des  trainees  au  sein  desquelles 
on  distingue  des  groupes  de  molecules  graisseuses  contenant  quelquel'ois  un 
ou  plusieurs  rudiments  de  noyaux.  Ces  trames  filiformes  qui,  en  partie  se 
dirigent  parallelement  en  partie,  s'entre-croisent,  affectent  la  direction  des 
espaces  lymphatiques  que  tapissent  les  cellules  fixes  tombees  en  degeneres- 
cence. 

Les  alterations  premieres  constituees  par  ces  depots  graisseux  dans  les 
cellules  ne  peuvent  s'observer  que  dans  les  coucbes  profondes  de  Tare  senile 
ou  I'opacification  n'est  pas  aussi  tranchee.  Encore  n'est-il  pas  possible  de 
constater  si  la  cellule  a  presente  ou  non  une  alteration  anterieure  au  depot 
graisseux  lui-meme,  en  sorte  qu'on  est  oblige  de  considerer  cette  transfor- 
mation graisseuse  comme  la  manifestation  d'une  simple  atrophic  du  tissu. 
En  meme  temps  que  ces  changements  s'operent  dans  les  cellules,  la  masse 
du  ciment  se  fendille  avec  facilite;  ce  qui  augmente  le  defaut  de  transparence 
en  rendant  tres  difficile  I'etude  microscopique  de  cette  alteration.  En  effet,  la 
moindre  pression  qu'on  exerce  avec  un  instrument  tranchant  pour  pratiquer 
une  coupe,  determine  ce  fendillement  de  la  masse  intercellulaire.  Cette  alte- 
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ralion  rappclle  les  cliangcments  seniles  qu'oii  observe  dans  le  tissu  cartilagi- 
neux  (His). 

L'arc  senile  sc  caracterise  par  ce  lait  qne  la  masse  intercellnlaire  de  la 
cornee,  bien  qu'alteree,  presente  une  consistance  norniale,  ce  (pii  ex[)lique 
I'innocuite  de  I'afrection,  quoique  les  cellules  soient  intimenient  modifies. 
Le  fiiit  rapporte  par  Mackenzie,  oii  la  parlie  transparente  comprise  entre 
Tare  senile  et  la  sclerotique  s'est  rompue  chez  une  personne  don  I  le  pouce 
etait  venu  heurter  la  cornee,  est  tout  a  fait  exceplionnel.  Aussi  voit-on  des 
plaies  praliquees  dans  les  parties  de  la  cornee  prises  de  cette  alteration  se 
giierir  parfaitement.  II  est  surprenant  que  ces  changements  atropliiques 
s'operent  dans  les  regions  de  la  cornee  les  plus  favorablement  sitnees  pai"  rap- 
port a  la  nutrition  des  cellules,  et  Ton  ne  s'explique  nullement  pourquoi  cette 
degenerescence  se  tient  constamment  a  une  certaine  distance  du  bord  cor- 
neen. 

On  a  insiste  sur  la  coincidence  d'un  gcrontoxon  tres  developpe  avec  la 
degenerescence  graisseuse  des  muscles  de  Toeil  et  du  coeur  (Williams).  Mais 
i\  faut  avouer  que  cette  coincidence  n'est  pas  assez  demontree  pour  qu'il 
soit  permis  de  prejuger,  avec  quelque  assurance,  d'une  alteration  d'apres 
Fautre. 

Canton  (1)  reconnut,  le  premier,  la  constitution  graisseuse  du  geron- 
toxon.  Une  fois  qu'il  fut  acquis  que  Tare  senile  ne  provenait  pas  d'une 
inflammation  locale  et  qu'il  etait  plulot  un  changement  atrophique  de  la 
cornee,  on  en  clierclia  les  causes  dans  un  delaut  de  nutrition  consecutif  a  un 
etat  morbide  des  vaisseaux. 

Canton  et  Schoen  Tout  verifie  pourl'artere  ophlhalmique,  et  M  J.Arnol<i(2) 
I'a  contirme.  M.  Arnold  a  reconnu  que  la  degenerescence  graisseuse  des 
muscles  de  I'oeil  precede,  en  general,  Tapparition  manifeste  de  Fare  senile, 
en  meme  temps  que,  non  seulement  Fartere  ophlhalmique,  mais  la  carotide 
interne  et  Faorte  sont  le  siege  de  plaques  alheromateuses.  Cette  alteration 
des  grands  troncs  arteriels  se  manifeste  aussi  dans  les  vaisseaux  de  petit 
calibre  de  la  conjonctive  et  de  la  sclerotique  qui  sont  elles-memes  prises  de 
degenerescence  graisseuse  vers  le  bord  de  la  cornee. 

Pour  M.  Arnold,  qui  a  vu  les  vaisseaux  remplis  de  molecules  graisseuses, 
Fare  senile  resulte  d'un  transport  de  ces  masses  dans  la  cornee,  ce  qui  expli- 
querait  pourquoi  les  parties  peripheriques  de  cette  membrane  s'opacifient  les 
premieres,  tandis  que  les  parties  centrales  restent  transparentes,  bien  que 
Fexamen  microscopique  y  decouvre  aussi  quelques  molecules  graisseuses. 

Comme  le  limbe  conjonctival  est  particulierement  riche  en  vaisseaux  et 
qu'on  pent  y  constater  de  prime  abord  la  degenerescence  graisseuse  avant 
qu'elle  apparaisse  a  Foeil  nu  sur  la  peripheric  de  la  cornee,  on  s'explique 

(1)  The  Lancet,  mai  1850  et  janvicr  4851. 

(2)  Die  Bindehaut  der  Hornhaut  u.  der  Greisenhogen.  Heidelberg,  1860,  p.  48. 
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pourquoi  Tare  senile  occupe  surtout  les  parties  superieure  et  inferieure  do 
cette  membrane. 

Les  resiillats  de  ces  recherches  sont  une  nouvelle  preuve  que  le  develop- 
pemeiit  excessif  et  premature  du  gerontoxon  permet  de  presumer,  toute- 
fois  non  sans  quelque  reserve,  une  degenerescence  graisseuse  du  sysleme 
arteriel,  et  une  statistique  exacte  demon trerait  peut-etre  dans  cette  opacite 
du  bord  de  la  cornee  une  menace  de  lesions  nutritives  graves  de  I'encephale 
et  de  rupture  des  capillaires  des  centres  nerveux  (Barlow).  D'un  autre  cote, 
comme  la  sclerotique  participe  a  cette  transformation  graisseuse  des  elemeals 
cellulaires,  il  serait  important  d'etudier  la  coincidence  d'un  developpement 
plus  ou  moins  considerable  de  Tare  senile  avec  le  glaucome  (voy.  Glau- 
come). 

La  concordance  de  Tare  senile  avec  une  alteration  semblable  du  cristallin 
signalee  par  de  Amnion  et  Schoen,  n'a  pas  ete  confirmee,  et  M.  Canton 
s'eleve  energiquement  contre  un  pared  lait. 

5"  Taches  et  difformites  congenitales  de  la  cornee.  —  Parmi  les  ano- 
malies congenilales,  nous  devons  signaler  en  premier  lieu  un  developpe- 
ment imparfait  de  la  cornee,  quant  a  ses  dimensions.  II  est  de  fait  qu'ilexiste 
physiologiquement  de  nombreuses  varietes  dans  cette  membrane.  Ainsi  ses 
differents  diametres  peuvent,  d'un  sujet  a  I'autre,  varier  de  2  millimetres. 

Le  raccourcissement  congenital  de  tous  les  diametres  de  la  cornee  ne 
se  rencontre  que  chez  les  sujets  atteints  de  micropbthalmie,  c'est-a-dire 
chez  lesquels  Torgane  de  la  vision  est  reste  rudimentaire.  Dans  ce  cas,  la 
conformation  particuliere  de  la  cornee  coincide  souvent  avec  un  coloboma 
de  I'iris  ou  un  iridoschisma,  comme  le  demontrent  les  observations  de 
Sichel  (l),de  Graefe  (2),  ainsi  que  nos  propres  observations.  Dans  la  note 
publiee  par  le  premier  de  ces  auteurs,  il  s'agit  d'un  enfant  de  huit  mois 
dont  une  cornee  avait  un  diametre  moindre  que  I'autre  de  2  millimetres  et 
demi. 

Un  developpement  excessif  de  la  cornee  s'observe  a  I'etat  congenital, 
simultanement  avec  la  buphthalmie.  Tous  les  diametres  de  I'ceil  ont  gagne 
en  etendue.  La  transparence  de  la  cornee  est  le  plus  souvent  imparfaite,  et 
il  arrive  frequemment  que  la  pupille  n'occupe  pas  le  centre  de  I'iris,  mais  se 
trouve  deplacee  en  dedans  et  en  haut.  Generalement  la  vue  a,  par  suite  des 
alterations  profondes  de  Toeil,  notablement  souffert,  mais  j'ai  vu  la  cornee 
s'eclaircir  sensiblement  apres  avoir  pratique  la  sclerotomie  sur  de  tout  petils 
enfants  ages  seulement  de  quelques  mois.  Get  eclaircissement  plaide  en 
faveur  de  la  nature  glaucomateuse  que  presentent  evidemment  ces  opacites 
(oedeme  de  la  cornee). 

(1)  Iconographie  ophth.,  p.  735,  pi.  LXXVi,  fig.  5. 

(2)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  II,  A.  1,  p.  239. 
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On  n'a  que  tres  raremeiU  observe  une  augmcntalioii  congenitale  dans 
la  courbure  de  la  cornee,  etiln'existe  dans  lesauteurs  que  tres  peu  decas  oii 
Ton  ait  irrefutablement  constate  des  la  naissance  la  conicite  de  cette  mem- 
brane. 

Parmi  les  laches  congenitales,  nous  devons  citer  une  opacite  particuliere 
et  circonscrite  des  parties  peripheriques  de  la  cornee,  opacite  par  suite  de 
laquelle  la  sclerotique  semble  empieter  sur  un  cote  de  cette  membrane.  Ges 
taches  ne  depassent  pas  le  niveau  de  la  cornee,  persistent  toute  la  vie  et  se 
distinguent  ainsi  du  dermoide  qui,  lui  aussi,  est  congenilaL  J'ai  a  deux 
reprises  pu  m'assurer  que  ces  taches,  qui  empietaient  vers  le  centre  de  la 
cornee,  etaient  le  resultat  d'une  perforation  intra-uterine  et  qu'il  s'agissait 
d'un  vaste  leucome  adherent,  indubitablement  intra-uterin,  les  enfants 
m'ayant  ete  presentes  dans  la  premiere  semaine  de  leur  vie.  Plusieurs  aulenrs 
decrivent  un  defaut  de  transparence  congenital  et  qui  se  presente  sous  forine 
de  taches  laiteuses  qui  disparaissent  un  temps  plus  ou  moins  long  apres  la 
naissance. 

M.  Arlt  (1)  a  observe  un  cas  de  trouble  congenital  de  la  cornee,  prononce 
surtout  vers  le  centre  de  cette  membrane.  Les  cornees  d'un  enfant  de  dix 
ans  etaient  completement  lisses,  opalines  et  affectaient  une  forme  irreguliere. 
Nous-memes  avons  observe  deux  cas  de  taches  congenitales  centrales  de  la 
cornee. 

Une  jeune  demoiselle  de  dix-huit  ans,  de  Venezuela,  me  fut  amenee  par  son  fiance, 
docteur  en  medecine,  qui  avait  apercu  un  leger  trouble  dans  les  pupilles  de  cette  per- 
sonne.  En  Texaminant  a  I'eclairage  oblique,  on  voyait  que  les  parties  profondes  do  la 
cornee  gauche  etaient  le  siege  d'une  opacite  particuliere  composee  de  nombreux  petits 
points  arrondis,  ou  de  petits  cercles  blanchatres  de  l/i  a  1/2  millimetre  d'etendue  dont 
il  etait  difficile  de  fixer  le  siege  exact,  soit  dans  la  membrane  de  Descemet,  soit  dans 
les  couches  les  plus  profondes  de  la  cornee.  Toutes  ces  opacites  se  trouvaient  vers  le 
centre  de  cette  membrane,  et  il  n'y  en  avait  aucune  a  la  peripheric.  L'oeil  droit  en  pre- 
sentait  beaucoup  moins  que  I'autre.  La  jeune  demoiselle  et  sa  mere  m'affirmaient  qu'elles 
n'avaient  jamais  eu  aucune  maladie  oculaire,  et  j'etais  d'autant  plus  dispose  a  les  croire, 
que  les  yeux  de  la  mere  presentaient  la  meme  alteration.  L'examen  ophthalmoscopique 
ne  fit  rien  decouvrir  dans  le  fond  de  l'oeil ;  la  refraction  et  I'acuite  visuelle  etaient  nor- 
males. 

On  n'a  pas  manque  de  rapporter  aussi  ces  opacites  a  un  arret  qui  se  serait 
produit  dans  I'eclaircissement  du  trouble  de  la  cornee  fuetale  (Laurence)  (2) 
ou  a  un  detachement  tardif  du  cristallin  de  la  surface  posterieure  de  la  cor- 
nee (Steffan)  (3). 

Ce  qui  nous  parait  jusqu'a  present  le  plus  probable,  c'est  qu'on  rencontre 
principalement  trois  genres  de  taches  congenitales  :  1"  celles  qui  sont 

(1)  Loc.  cit.,t.  I,  p.  253. 

(2)  Klinische  Monatsb.,  t.  I,  p.  351^ 

(3)  Ibidem,  L  V,  p.  209. 
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de  nature  glaucomateuse  et  concordent  avec  un  degre  variable  de 
buphthalmie  ;  2°  des  taches  resultant  d'une  perforation  intra-uterine,  veri- 
tables  leucomes  adherents  congenitaux,  et  3"  des  taches  de  sclerose,  residu 
de  keratite  parenchymateuse  intra-uterine  se  rattachant  probablement  a  la 
syphilis  hereditaire. 

ARTICLE  V 

ANOMALIES  DE  COURBURE  DE  LA  CORNEE,  STAPHYLOMES 

Ces  anomalies  se  rattachent,  pour  la  plupart,  aux  etats  morbides  prece- 
demment  decrits.  Elies  sont  presque  toutes  la  consequence  d'une  inflamma- 
tion de  la  cornee,  combinee  ou  non  avec  une  maladie  de  la  conjonctive, 
inflammation  qui  a  entraine  un  defaut  de  transparence  avec  perte  de  la 
courbure  normale  des  parties  attcintes. 

Une  seule  forme  de  staphylome  ne  permet  pas  de  generaliser  ces  donnees, 
c'est  le  keratocdne  ou  cornee  coniqiie  qui  occupe  de  preference  le  centre  ou 
une  partie  avoisinante  du  centre  de  la  cornee.  La  pointe  de  ce  cone  est 
mousse,  arrondie,  s'eleve  a  une  hauteur  variable,  et,  dans  la  plupart  des 
casj'ectasie  nepresente  aucune  trace  d'opacite.  Les  changemenls  de  courbure 
de  la  cornee  apparaissent  facilement  lorsqu'on  fait  miroiter  cette  membrane 
et  quand  on  I'observe  au  moyen  de  I'ophthalmoscope  plan.  En  faisant  tomber 
le  faisceau  lumineux  sous  differentes  incidences,  on  voit  se  couvrir  d'ombre 
le  cote  oppose  a  la  partie  ectasiee  du  c6ne,  et  Ton  pent  ainsi  distinguer  dans 
la  cornee  des  alterations  de  courbure  a  peine  sensibles  a  une  simple  inspec- 
tion. L'irregularite  des  images  qui  se  reflechissent  sur  la  cornee  permet  aussi 
de  constater  hi  maladie,  et  si  Ton  veut  pousser  Texamen  plus  loin,  on  pent 
mesurer  le  rayon  de  courbure  de  la  cornee  et  les  modifications  qui  y  sont 
survenues,  a  I'aide  de  Tophthalmomelre.  Evidemment,  le  moyen  le  plus 
simple  de  diagnostiquer  de  faibles  changements  de  courbure  de  la  cornee, 
c'est  d'examiner  a  Tophthalmoscope  plan  les  deformations  que  presente  la 
papille  et  surtoutavec  rasligmometre  (astigmatisme  irregulier). 

G'est  avec  I'eclairage  oblique  qu'on  arrive  a  constater  le  plus  facilement, 
chcz  certains  sujets,  au  sommet  du  kerato-conus,  et  quelquefois  dans  ses 
couches  profondes,  une  opacite  legere  qui,  dans  d'autres  cas,  fait  complete- 
men  t  defaut. 

Au  debut  de  la  maladie,  les  personnes  qui  en  sont  atteintes  ne  presentent 
d'autres  phenomenes  qu'un  trouble  notable  de  la  vue  {myopie  progressive^ 
astigmatisme),  Rarement  elles  accusent  une  legere  tension  dans  Toeil  ou  de 
faibles  douleurs  ciliaires.  Peu  a  pen  elles  deviennent  tres  myopes,  et  une 
amblyopie  considerable  ne  tarde  pas  a  se  developper.  Les  objets  se  dessinent 
de  moins  en  moins  nettement,  leurs  contours  perdent  toute  regularite  et 
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apparaissent  au  malade  doubles  on  triples.  D'ailleurs  c'esl  du  degre  de  la 
conicite  et  du  siege  qu'elle  occupe  que  depend  le  degre  des  alterations  fonc- 
tionnelles  qui  en  sont  le  resultat. 

Les  ehangenfienis  que  nous  venous  de  signaler  s'operent  quelquefois  dans 
la  cornee  avec  une  rapidite  surprenante ;  on  rapporte  menie  des  fails  oii  la 
cornee  serail  subitement  devenue  conique  apres  un  effort  considerable  ;  niais 
11  faut  avouer  que  ces  cas  semblent  assez  donteux.  D'autres  fois  une  ectasie 
de  la  cornee,  apres  avoir  persiste  des  annees  entieres,  prend  tout  d'un  coup 
des  proportions  considerables;  neanmoins,  une  fois  devenu  stationnaire,  cet 
etat  change  rarement.  D'ailleurs  on  n'a  pas  encore  eu  Toccasion  d'observer 
des  cas  ou  I'ectasie  fiit  porlee  a  un  tel  point  qu'elle  put  donner  lieu,  sans 
traumatisme,  a  une  rupture  de  la  cornee.  M.  Bowman  croit  devoir  en  trouver 
la  raison  dans  ce  que,  par  suite  de  ramincissement  de  la  cornee,  Tissue  de 
rhumeur  aqueuse  par  exosmose  devient  plus  facile  qu'a  I'elat  normal,  et 
met,  par  consequent,  la  pression  interne  en  equilibre  avec  la  resistance 
amoindrie  de  la  cornee. 

Du  reste,  quoique  indubitablement  le  keratocone  repose  sur  une  cause 
glaucomateuse  (trouble  d'equilibre  entre  secretion  et  excretion),  I'augmen- 
tation  de  pression  n'est  jamais  assez  accusee  pour  determiner  un  refoulement 
de  la  papille,  une  excavation  glaucomateuse. 

Vanatomie  pathologiqiie  de  cette  etrange  maladie  est  tres  pen  connue. 
Les  auteurs  pensent  a  pen  pres  unanimement  que  la  cornee  s'amincit,  et 
que  ce  n'est  pas  tou jours  au  centre  de  la  cornee  que  cet  amiiicissement  est 
le  plus  accuse,  comme,  du  reste,  le  prouvent  les  operations  nombreuses 
qu'on  a  eu  occasion  de  pratiquer;  mais  ils  n'ont  pas  le  ineme  accord 
lorsqu'il  s'agit  de  decider  quel  est  le  point  de  depart  de  la  maladie  et 
si  un  processus  inflammatoire  la  precede.  Dans  une  dissection  faite  par 
M.  Hulke  (1),  ou  une  legere  opacite  se  remarquait  au  sommet  du  cone, 
celle-ci  etait  due  a  un  stratum  de  noyaux  nombreux  en  forme  de  batons,  et 
au-dessous  duquel  se  voyait  une  couche  de  fibres  allongees.  Au  niveau  de 
I'opacite,  la  lame  elastique  anterieure  se  trouvait  amincie ;  mais,  du  reste . 
les  parties  transparentes  montraient  une  structure  parfaitement  normale. 

Uctiologie  de  cette  affection  est  tout  a  fait  obscure.  Tout  ce  qu'on  pent 
dire,  c'est  qu'elle  se  developpe  quand  il  y  a  desharmonie  entre  la  resistance 
de  la  cornee  et  la  pression  intra-oculaire,  desharmonie  survenue  par  suite 
d'une  diminution  de  resistance  de  la  cornee;  car  si,  cette  membrane  ayant 
conserve  sa  resistance  normale,  il  ne  s'etait  fait  qu'une  augmentation  de  la 
pression  interne,  elle  aurait  plutot  eu  pour  effet  d'aplatir  la  cornee  que 
d'accroitre  sa  convexite.  Aussi  M.  Bowmann  a-t-il  observe  que  dans  les  cas 
les  plus  graves  de  conicite  de  la  cornee,  le  globe,  au  lieu  de  se  durcir,  etait 
devenu  plus  mou.  Gela  ne  prejuge  neanmoins  rien  sur  I'existence  d'un  exces 


(1)  De  la  cornee  conique  et  de  son  traitement  par  une  operation,  par  W.  Bowmanii 
{Ophthalmic  Hospital  Reports,  p.  154;  Anjiales  tVoculistique,  t.  XLIV,  p.  217), 
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de  tension  anterieure,  celui-ci  pouvant  avoir  disparu  sous  I'influence  d'un 
amincissement  sensible  des  parties  distendues  se  pretant  a  une  fdtration 
active.  Pareille  chose  se  voit  facilement  dans  revolution  des  staphylomes 
pericorneens,  oii  tout  doute  sur  la  presence  de  complication  glaucomateuse 
se  trouve  dissipe  par  la  presence  d'une  excavation  profonde  de  la  papille, 
quoique  I'oeil  puisse  a  un  certain  moment  etre  tres  mou  au  toucher. 

La  plupart  des  auteurs  rapportent  la  maladie  a  une  inflammation  lente 
avec  ramollissement  du  tissu  corneen;  mais  il  faut  avouer  que  les  observa- 
tions ou  Ton  aurait  vu  nettement  le  keratoconus  suivre  une  maladie  inflam- 
matoire  de  I'oeil  manquent  presque  completement.  On  comprend  que  des 
dissections  qui  permettraient  de  poursuivre  revolution  de  cette  maladie 
relativement  rare,  et  se  rencontrant  de  preference  sur  des  sujets  jeunes, 
doivent  faire  defaut ;  aussi  cherche-t-on  vainement  dans  les  grands  atlas 
d'anatomie  pathologique  des  coupes  demonstratives.  C'est  done  d'apres 
I'existence  de  Topacile  legere  que  nous  avons  signalee  au  sommet  du  cone 
que  Ton  rattache  ce  dernier  a  une  inflammation;  mais  on  pourrait,  avec 
autant  de  raison,  dire  que  I'opacite  est  consecutive  a  la  distension  et  au 
tiraillement  de  la  cornee,  en  s'appuyant  sur  des  fails  oii  la  maladie,  apres 
avoir  atteint  son  summum  d'intensile  sur  I'un  des  yeux  oii  le  sommet  du 
cone  presentait  uiie  legere  opacite,  gagna  Tautre  sans  que  I'attention  la  plus 
minutieuse  put  y  reveler  la  moindre  trace  d'inflammation  ou  d'opacite  (J). 

C'est  de  quinze  a  vingt-cinq  ans  que  le  keratoconus  s'observe  le  plus 
generalement,  mais  il  pent  aussi  survenir  dans  I'age  adulte.  La  maladie 
coincide  frequemment  avec  une  constitution  debile  et  attaqne  tres  souvent 
les  deux  yeux.  II  n'est  pas  bien  demontre  qu'elle  soit  hercditaire,  mais  il 
reste  a  savoir  de  quelle  influence  peuvent  etre  sur  elle  certaines  dispositions 
congenitales,  particulierement  un  amincissement  de  la  cornee.  Ainsi  Ton 
rencontre  assez  souvent  encore  la  maladie  sur  plusieurs  membres  d'une 
meme  famille. 

Traitement.  —  Jusqu'ici  on  n'a  pas  encore  vu  une  cornee  conique  se 
guerir  spontanement,  quoique  dans  bon  nombre  de  cas  la  maladie  soit 
demeuree  stationnaire,  apres  avoir  pris  un  developpement  considerable.  Le 
traitement  medical  est  reste  completement  inefficace.  Se  basant  sur  la  nature 
glaucomateuse  de  I'affection,  nous  avons,  dans  ces  derniers  temps,  fait  faire 

(1)  On  pent  sans  peine,  comme  I'a  fait  M.  His,  produire  artiliciellement  le  keratoconus 
chez  des  lapins  en  penetrant  lateralenient  dans  la  chanibre  anterieure  a  Iravers  la  cornee 
avec  une  aiguille  fine,  et  en  dilacerant  dans  plusieurs  directions  les  parlies  centrales  de  la 
face  posterieure  de  cette  membrane.  L'opacite  qui  apparait  apres  cette  operation  dans  les 
ouches  posterieures  de  la  cornee  est  peu  accusee,  et  disparait  insonsiblement,  tandis  que  le 
keratoconus  ne  fait  qu'augmenter.  (Communique  par  M.  His.)  —  Nous  avons  plusieurs  fois 
repete  ces  experiences  et  obtenu  les  memes  resultals.  Elles  nous  semblent  confirmer  I'opi- 
nion  que  nous  avons  emise,  que  la  formation  du  keratoconus  est  due  a  une  desharmonie 
entre  la  resistance  de  la  cornee  et  la  pression  intra-oculaire,  desharmonie  survcnue  par 
suite  d'un  defaut  de  resistance  du  cote  de  la  cornee. 
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(les  cures  d'instiUation  d'eserine  en  alternant  avec  La  pilocarpine  si  la  im- 
queiise  ne  supportait  plus  le  premier  de  ces  collyres.  En  nieme  tein[)s,  les 
malades  prennent  de  la  quinine.  M.  Steinlieim  (1)  reconimande  aussi  les 
cures  d'eserine  dont  ilcontrole  le  resnltatpar  la  diminntion  des  cercles  de 
diffusion.  Les  moindres  cliangements  de  courbure  n'echapperont  pas  non 
plus  a  I'exploration  avec  I'astiiiniomelre.  Ce  meme  confrere  a  conseille,  pour 
obvier  aux  (roubles  occasionnes  par  le  keratocone  slationnaire  on  anirliorr 
a  la  suite  d'une  operation,  I'emploi  desverres  paraboli(|ues.  Un  nombre  res- 
treint  de  nos  malades  out  persiste  dans  I'emploi  de  ces  verres,  dont  Ik  se 
trouvaient  pour  la  plupart  pen  satisfaits. 

Partant  toujours  du  principe  que  la  maladie  prend  son  point  de  depart 
dans  un  exces  de  tension,  on  s'est  adresse  a  Tiridectomie  et  a  la  sclero- 
tomie.  L'iridectomie  est  I'operation  qui,  au  debut  de  la  maladie,  semble 
encoredonner  le  plusdebons  resnltats.  Cette  operation,  outre  qu'elle  diminue 
la  pression  inlra-oculaire,  a  encore  pour  but  d'ouvrir  aux  rayons  Inmineux 
un  passage  sur  le  bord  de  la  cornee  conique.  Lii,  en  eifet,  les  conditions  sont 
telles  que  I'image  produite  est  plus  regtiliere  (|ue  sur  les  parties  declives  du 
cone.  Mais  la  grande  largeur  de  la  nouvelle  pupille  et  les  eblouissements 
qui  en  doivent  resulter  sont  des  circonstances  faclieuses.  Aussi,  une  fois  que 
Leffet  antipblogistique  de  Firidectomie  est  rendu  douteux  par  I'extension 
(jue  la  maladie  a  prise,  nous  preferons  la  pupille  artificielle  optique  tres 
etroite.  Presque  tons  les  malades,  en  regardant  a  travers  la  fente  etroite 
d'une  lunette  stenopeique,  accusent  une  amelioration  considerable  de  la 
vue.  M.  Bowman  ayant  pense  qu'on  arriverait  au  meme  resultat  en  faisanl 
de  la  pupille  une  fente  tres  etroite,  a  imagine  pour  cela  le  deplacement 
pupillaire,  dans  deux  sens  opposes,  au  moyen  de  I'iridesis.  Cette  operation 
transforme  la  pupille  en  une  fente  plus  ou  moins  etroite,  qu'on  pent 
faire,  soit  verticale,  soit  liorizontale.  Une  pareille  pupille  a  encore  le 
grand  avantage  de  se  contracter  tres  energiquement  sous  I'influence  d'une 
lumiere  intense. 

Quelque  favorables  qu'aient  pu  etre  les  resnltats  de  la  pupille  par  iridesis, 
on  a  dii  forcement  y  renoncer  apres  qu'on  eut  constate  les  consequences 
faclieuses  que  pouvait  avoir  I'enclavement  permanent  de  I'iris  presde  Tangle 
iridien. 

Les  tentatives  d'ameliorer  la  vision  au  moyen  d'une  pupille  artificielle 
antiglaucomateuse  ou  optique  out  ete  pour  quelque  temps  abandonnees 
en  reprenant,  avec  de  Graefe,  les  anciens  precedes  recommandes  dans  le 
but  d'amener  un  aplatissement  de  I'ectasie,  et  qui  consiste  a  exciser  sur 
la  cornee  un  lambeau  pour  reduire  I'elevation  du  cone  au  moyen  de  la  retrac- 
tion cicatricielle.  Voici  comment  de  Graefe  executait  son  operation  : 

II  forme,  en  traversant  le  sommet  du  cone,  avec  son  couteau  a  cataracte 
un  lambeau  de  3  millimetres  d'etendue  pour  I'exciser  avec  des  ciseaux,  en 

{!)  Archiv  de  Knapp  et  Hirschberg,  t.  IX,  p.  253. 
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ayautsoiu  de  ne  pas  peiietrer  dans  la  chambre  anterieure.  Deux  jours  apres^ 
on  commence  a  cauteriser  la  plaie  avec  le  nitrate  d'argent  milige,  et  on  la 
touche  ensuite  tons  les  trois  ou  quatre  jours.  Dans  la  troisieme  semaine,  on 
pratique  au  fond  de  I'ulcere  ainsi  obtenu  une  paracentese,  de  fagon  a  etablir 
une  fislule  laissee  ouverte  pendant  vingt-quatre  heures.  On  repete  ces  para- 
centeses tons  les  jours  ou  tons  les  deux  jours,  de  maniere  a  avoir  une  fistule 
presque  permanente.  On  laisse  alors  la  cicatrisation  marcher  d'elle-meme. 
La  cornee  presentait  a  ce  moment  une  opacite  d'un  gris  blanc  assez  intense^ 
d'un  millimetre  de  diametre,  entouree  d'une  areole  plus  claire,  mesurant  en 
tout  ^  millimetres.  Le  sommet  du  cone  etait  tres  sensiblement  aplati,  et  la 
premiere  malade  operee  de  cette  maniere,  qui  ne  pouvait  lire  que  le  n°  16  de 
Jaeger  a  un  pouce  et  demi,  lisait  le  n**  7  a  la  meme  distance  et  s'orien- 
tait  beaucoup  plus  facilement  {Arch,  fur  Ophthalmologie,  t.  XII,  A.  2, 
p.  215). 

Cette  methode  a  etc  cultivee  et  modifiee  de  diverses  manieres.  On  a  fait 
I'excision  non  au  sommet  de  la  cornee,  mais  lateralement  avec  une  aiguille 
ad  hoc  (Meyer) ;  on  a  remplace  I'excision  par  Tablation  d'un  petit  lambeau 
suivie  de  suture  (Bader) ;  on  a  trepane  le  sommet  avec  le  trepan  (Bowman 
et  I'auteur)  et  Ton  a  ajoute  a  cette  operation  I'ablation  au  moyen  du  trepan 
d'iridectomie  (Abadie). 

L'operation  de  de  Graefe  ,  lorsqu'elle  doit  avoir  une  action  puissante, 
reclame  une  excision  d'un  lambeauassezetendu  suivie  aisement  de  la  forma- 
tion d'un  leucome  souvent  adherent  si  la  fistule  corneenne  a  persiste  long- 
temps,  leucome  qu'on  n'oserait  guere  masquer  par  le  tatouage;  aussi,  apres 
avoir  experimente  tons  ces  divers  procedes  operatoires,  et  tout  en  ayant 
parfois  obtenu  des  resultats  tres  satisfaisants,  il  plane  sur  la  securite  de  leur 
action  un  certain  degre  d'incertitude  qui  nous  fait  preferer  pour  le  moment 
les  cures  d'eserine  et  de  pilocarpine  jointes  a  des  sclerotomies  repetees 
deux  ou  trois  fois,  traitement  qui  a  certainement  I'avantage  de  n'exposer 
jamais  le  medecin  a  aggraver  I'etat  de  son  malade. 

Uectasie  spherique  pellucide  ou  cornee  globuleiise  ne  resulte  pas 
d'une  maladie  de  la  cornee  a  proprement  parler,  mais  est  la  suite  d'un  de- 
veloppement  progressif  d'un  vice  congenital,  la  buphlhalmie.  Elle  est  essen- 
tiellement  de  nature  glaucomateuse,  aussi  n'en  sera-t-il  question  que  dans 
le  chapitre  correspondant.  La  distension  assez  notable  de  la  cornee,  telle 
qu'on  la  rencontre  parfois  a  la  suite  de  granulations,  distension  qui  seproduit 
constamment  sur  une  cornee  dont  les  couches  profondes  montrent  encore  des 
alterations  assez  marquees  et  une  vascularisation  plus  ou  moins  accusee,  ne 
peut  etre  confondue  avec  la  buphthalmie  dans  laquelle  les  diametres  sont 
sensiblement  plus  developpes  et  qui  presente  une  cornee,  ou  absolument 
transparente  ou  atteinte  de  taches  glaucomateuses  caracteristiques. 

Staphyldme  cicatriciel  ou  opaque.  —  Pour  qu'on  puisse  designer  une 
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ectasie  de  la  cornee  sous  le  nom  de  staphyldme  cicatriciel,  il  faiit  qu'une 
partie  de  la  cornee  a  la  suite  de  perl'oration  soil  traiisforniee  en  tissu  cica- 
triciel, et  qu'une  portion  de  I'iris  y  soit  comprise.  On  pourrait  done,  a  la 
rigueur,  regarder  la  plupart  des  staphylomes  cicatriciels  comme  des  leucomes 
adherents  distendus. 

II  est  facile  de  coniprendre  que  le  siege  el  I'etendue  du  staphyldme  per- 
mettent  d'en  distinguer  un  certain  nombre  de  varietes :  mais  tout  staphy- 
ldme cicatriciel  a  pour  cause,  d'une  maiiiere  generale,  une  augmentation  de 
la  pression  intra-oculaire  pendant  la  cicatrisation  d'une  plaie  de  la  cornee. 
Cette  augmentation  de  pression  provient  en  partie  du  tirailleinent  de  I'iris 
enclave  dans  la  plaie  ou  simplemenl  accole  a  la  cornee,  d'une  irritation  des 
nerfs  ciliaires  et  d'une  hypersecretion  qui  se  fait  alors  a  la  surface  de  cette 
membrane;  elle  resulte  certainement  aussi  en  grande  partie  de  I'attraction 
de  I'iris  contre  Tangle  iridien  et  de  Tocclusion  des  voies  d'excretion  de 
I'oeil.Ces  conditions,  principalement  la  derniere,  sont  indispensables  pour  la 
production  du  staphylome ;  si  I'ectasie  ne  se  forme  pas  toutes  les  fois  qu'il 
y  a  plaie  de  la  cornee  avec  enclavement  de  I'iris  dans  cette  plaie,  et  Ton 
sait  combien  sont  frequents  les  cas  oii  une  perte  de  substance  de  la  cornee, 
meme  assez  considerable,  accompagnee  d'un  prolapsus  iridien,  se  guerit  sans 
staphylome,  en  donnant  lieu  a  une  cicatrice  plate,  il  y  a  eu  alors  compen- 
sation dans  la  difficulte  de  filtration  par  une  partie  amincie  de  la  cicatrice 
jouant  le  role  de  fistule. 

Une  seconde  preuve  de  ce  fait  que  I'augmentation  de  la  pression  intra-ocu- 
laire est  une  condition  necessaire  a  la  formation  d'un  staphylome,  est  I'affai- 
blissement  tres  sensible  qui  survient  dans  la  vue  pendant  le  developpement 
d'une  ectasie  partielle  de  la  cornee.  On  ne  saurait  attribuer  cet  affaiblisse- 
ment  de  la  vision  a  un  defaut  de  transparence  ou  a  un  changement  de  cour- 
bure  des  parties  encore  intactes  de  la  cornee.  Mais,  quand  on  soumet  a  I'exa- 
men  ophthalmoscopique  un  ceil  atteint  d'un  staphylome  partiel  en  voie  de 
formation,  ou  pen  de  temps  apres  que  celui-ci  s'est  developpe,  on  constate 
jsouvent  que  I'origine  oculaire  du  nerf  optique  est  refoulee  en  arriere  comme 
la  partie  malade  de  la  cornee  Test  en  avant,  et  qu'il  s'est  forme  une  excava- 
tion (veritable  staphylome)  de  la  papille. 

En  troisieme  lieu,  ajoutons  (jue  I'iridectomie,  I'operation  la  plus  propre 
a  diminuer  la  pression  intra-oculaire,  reussit  non  seulement  a  arreter  la  ma- 
ladie  dans  ses  premiers  progres,  mais  encore  a  lui  faire  prendre  une  marche 
retrograde.  Des  appreciations  de  la  pression  intra-oculaire  plus  exactes  que 
ne  Test  le  toucher  de  ces  yeux  plus  ou  moins  resistants,  prises  au  moyen  du 
tonometre  sur  des  malades  atteints  de  staphylome  en  voie  de  formation, 
apprennent  d'une  maniere  certaine  que  c'est  uniquement  a  cette  exageration 
de  tension  qu'est  dii  ce  mode  particulier  de  cicatrisation. 

On  pent  dire  que  les  formes  de  staphylome  ou  I'ectasie  ne  comprend  de 
la  cornee  que  les  parties  cicatricielles,  n'indiquent  pas  une  augmentation  de 
la  pression  intra-oculaire  aussi  prononcee  que  celles  ou  la  distension  a  porte. 
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non  seulement  siir  la  cicatrice,  mais  aiissi  sur  le  tissu  transparent  circonvoi- 
sin.  Dans  ce  staphylome  borne  a  la  cicatrice  et  resserre  par  un  collet,  la  pres- 
sion  determince  par  le  tiraillement  de  I'iris  a  lepliis  souvent  cesse,  I'equilibre 
s'est  retabli  entre  la  secretion  et  I'excretion,  la  maladie  est  devenue  station, 
naire,  tandis  que  dans  le  staphylome  mal  limite,  Taugmentation  de  la  pres- 
sion  interne  persiste  generalenient  et  la  maladie  pent  faire  encore  des  progres 
considerables. 

Quant  a  la  configuration  meme  du  staphylome,  elle  est  extremement 
sujette  a  varier.  Ainsi  I'ectasie  pent  occuper  le  centre  ou  la  peripheric  de 
la  cornee,  et  comprendre  soil  un  segment,  soit  la  totalite  de  cette  mem- 
brane. Dans  le  premier  cas  on  a  affaire  a  un  staphylome  partiel;  dans  le 
second,  a  un  staphylome  total  ou  splierique.  La  coloration  du  staphylome 
varie  du  blanc  au  bleu  fonce,  souvent  il  est  parseme  de  taches  d'un  gris 
noiratre  dues  a  des  alterations  du  pigment  de  I'iris.  Parfois  on  observe  un 
assez  grand  nombre  de  vaisseaux  a  la  surface  de  I'ectasie,  surtout  si  elle  est 
tres  considerable  et,  pour  ce  motif,  exposee  au  frottement  continuel  des  pau- 
pieres. 

Dans  un  travail  recent  M.  liiocqmrd  (Annales,  t.  LXXXil,  derniere  livraison  et  t.  LXXXIII, 
premiere  livraison),  divise  les  stapiiylomcs  en  coniques  et  splieriques.  Cette  premiere  deno- 
mination est  faclieuse  parce  que  I'on  s'est  habitue  a  design(>r  avec  I'epithete  coniquc  (kerato- 
cone)  tout  autre  cliose  qu'uii  leucome  distendu  ou  staphylome  i.rido-corneen.  M.  Hocquard 
admetque  le  staphylome  conique  se  developpeen  trois  temps  successifs  :  1°  amincissement 
et  poussee  en  avant  du  tissu  cicatriciel  (qu'il  designe  comme  noyau);  2"  redressement  do 
la  courbure  corneenne  au  niveau  de  la  region  peripherique  et  3"  amincissement  et  allon- 
gement  de  la  sclerotique  au  niveau  du  limbe  sciero-corneen  et  du  ligament  pectine. 

Anatomie  pathologiqiie.  —  Le  tissu  cicatriciel  du  staphylome  offre  una 
epaisseur  variable.  Le  plus  souvent,  le  point  oii  il  est  le  plus  mince  se  trouve 
au  sommet  de  I'ectasie,  tandis  que  les  bords  sont,  en  general,  plus  epais. 
On  pent  avancer  que  I'epaisseur  des  parois  du  staphylome  est  en  raison 
inverse  de  ses  dimensions,  mais  on  a  rencontre  des  cas  ou,  malgre  une  dis- 
tension tres  considerable,  les  parois  du  staphylome  depassaient  en  epaisseur 
une  cornee  normale.  Gela  tient  le  plus  ordinairement  a  ce  que  le  staphylome 
est  expose  par  son  volume  a  des  frollements  reiteres  et  a  une  irritation  presque 
continuelle. 

Lorsqu'on  disseque  les  stapliylomes  cicatriciels  de  la  cornee,  on  les  trouve 
converts  dans  leur  totalile  d'une  couche  epitheliale  souvent  tres  epaisse, 
(}ui  pent  envoyer  des  excroissances  papilliformes  dans  le  tissu  corneen  (1). 
Cette  couche  epitheliale  est  rugueuse  et  assez  seniblable  a  celle  qu'on  trouve 
dans  la  xerophthalmie,  si  les  paupieres  sont  devenues  insuffisantes  pour 
couvrir  la  partie  la  plus  proeminente  du  globe.  La  membrane  de  Bowman 
est  ordinairement  completement  detruite,  et  remplacee  par  un  stratum 
de  vaisseaux  plus  ou  moins  serres  qui,  au  debut  de  Tectasie,  communiquent 

(1)  Schiess-Gemuseus,  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  des  Hornhaut  Staphyloms ; 
Schweitz,  Zeilschrift  fur  Ileilkunde,  Bd  III,  8.  35. 
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directemeiit  avec  les  vaisseaux  iridiens,  et  qui  plus  tard  s'anaslomosont  avec 
les  vaisseaux  scleroticaux.  Au-dessous  de  rephilhelium,  la  cornee  ortre 
uii  tissu  tres  aminci,  opaque,  compose  de  cellules  iniparrailemeut  deve- 
loppees.  Dans  d'autres  cas,  le  lissu  corneen  a  conipletemeut  disparu  et  a 


Fig.  43. 

Concretions  calcaires  arrondics  placees  en  grande  partie  sous  rcpilhcUum  de  la  corne'o  cicatricielle 
d'un  ceil  staphylomateux  (Alt). 

ete  remplace  par  un  lissu  fibrillaire  plus  ou  moins  dense.  II  arrive,  dans 
certaines  circonstances,  que  ce  tissu  cicatriciel  renferme  ^a  et  la  des  masses 
pigmentaires  provenant  d'anciennes  apoplexies  ou  detach ees  de  I'iris,  et 
qu'il  soil  separe  de  son  epithelium  par  une  couche  mince  de  tissu  cellulaire 


Fig.  44. 


Epaississernent  notable  du  tissu  cornecn  auqucl  adherent  les  vestiges  de  I'iris  atrophic  (Alt). 

lache  plus  ou  moins  vasculaire.  On  pent  rencontrer  aussi  dans  ce  tissu  des 
plaques  calcaires  (voy.  fig.  43)  et  des  depots  graisseux. 

La  face  posterieure  du  staphylome  est  generalement  lisse,  couverte  de 
masses  pigmentaires  qui  representent  les  restes  de  I'iris  (voy.  fig.  44). 

Plus  le  staphylome  a  pris  la  forme  spherique  et  a  gagne  en  etendue,  moiii^y 
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sa  surface  interne  se  Irouvera  garnie  de  vestiges  d'iris  (Hocquard),  chose  du 
reste  fort  comprehensible.  La  membrane  de  Descemet  est  completement 
detruite,  partout  ou  I'iris  a  contracte  adherence  avec  La  substance  corneenne, 
et  cette  meme  membrane  ne  presente  de  debris  nettement  dessines  qu'au 
pourtour  du  staphylome.  Lorsque  la  membrane  de  Descemet  a  conserve  vers 
la  peripheric  du  staphylome  une  certaine  etendue,  I'iris  peu  atrophic  n'y  est 
accole  que  par  une  faible  couche  de  tissu  cellulaire  lache. 

Dans  la  majorite  des  cas,  il  est  possible  de  constater  I'integrite  du  bord  de 
la  cornee  dans  une  largeur  variable,  et  ce  n'est  que  dans  les  cas  extremes 
de  staphylome  spherique  qu'a  part  la  limite  sclero-corneenne,  la  sclerotique 
participe  a  I'ectasie. 

Le  cristallin  reste  le  plus  souvent,  dans  le  staphylome  partiel,  parfaite- 
iTfient  transparent  et  conserve  ses  rapports  avec  les  proces  ciliaires.  La  cham- 
bre  anterieure  se  montre  conservee,  mais  considerablement  elargie.  Dans 
d'autres  cas,  le  cristallin  se  luxe  au  moment  de  la  perforation,  et  pent  meme, 
quand  celle-ci  est  tres  etendue,  rompre  sa  capsule  et  s'echapper  de  I'oeil,  ou 
y  rester  et  s'y  resorber  en  majeure  partie.  Ge  n'est  que  lorsqu'une  grande 
partie  de  la  cornee  se  trouve  detruite,  que  le  cristallin  sort  avec  sa  capsule 
intacte.  On  pent,  apres  la  rupture  de  cette  derniere,  la  retrouver  couverte  de 
debris  de  cataracte  et  de  masses  calcaires  en  quantite  variable.  Dans  ces  cas 
le  corps  vitre  peut  se  reunir  au  tissu  corneen  meme  et  la  membrane  de 
Descemet,  ainsi  que  le  montre  la  figure  45,  se  replier  sur  le  corps  vitre  attire 
vers  le  staphylome. 

La  cavite  du  staphylome  est  le  plus  souvent  remplie  d'une  serosite  claire 
qui  n'est  autre  que  I'humeur  aqueuse.  G'est  exceptionnellement  qu'on  y 
rencontre  des  amas  floconneux,  des  depots  graisseux,  calcaires,  des  cristaux 
de  cholesterine,  des  amas  de  pigment  et  des  cellules  plus  ou  moins  com- 
pletement developpees.  L'existence  de  ces  differents  depots  dans  le  staphy- 
lome doit,  en  general,  faire  supposer  d'anciennes  hemorrhagies  intra-ocu- 
laires. 

Dans  les  staphylomes  les  plus  etendus,  la  choroide  et  la  retine  sont 
le  siege  d'une  atrophic  considerable  et  consecutive  a  une  inflammation 
chronique  du  fond  de  I'oeil.  La  papille  du  nerf  optique  est  fortement  exca- 
vee,  le  corps  vitre  liquefie  s'echappe  aussitot  qu'on  pratique  une  petite 
ouverture. 

Le  traitement  du  staphylome  de  la  cornee  varie  sensiblement  suivant 
qu'il  s'agit  d'une  ectasie  partielle  ou  tolale  de  cette  membrane.  Pour  les 
staphylomes  partiels  les  operations  et  le  traitement  antiglaucomateux  sont 
indiques.  Dans  le  cas  de  staphylome  complet,  c'est  I'ablation  qu'il  faut 
pratiquer.  Enfin,  si  le  staphylome  empiete  sur  le  corps  ciliaire,  I'enucleation 
meme  devient  la  seule  ressource  therapeutique. 

Comme  la  guerison  d'un  staphylome  partiel,  meme  de  minime  etendue, 
offre  les  plus  serieuses  difficultes,  toute  noire  attention,  dans  les  maladies 
ulcereuses  de  la  cornee,  doit  etre  tenue  en  eveil  afin  de  prevenir  la  perfora- 
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{ion ;  si  celie-ci  n'a  pii  etre  evitee,  c'est  contre  iiiie  cicatrisation  eclalique 
qu'il  faut  se  tenir  en  garde.  Dans  ce  double  but  les  myoliques  doivent 
definitivement  remplaecr  les  mydrialiques,  autrefois  si  universellement 
employes.  Incontestablenient,  la  suppuration  est  entravee  par  I'usage  des 
myotiques,  et  lorsqn'uiie  perforation  est  survenue,  la  guerison,  s'elTecluant 
avec  un  maximum  de  contraction  pupillaire,  s'operera  sous  une  pression 
moindre  et  par  consequent  dans  des  conditions  moins  propices  a  la 
distension,  comparativement  a  ce  qui  se  passe  lorsqu'on  a  repousse  par  un 
emploi  demesure  des  mydriatiques  I'iris  vers  son  insertion  ciliaire,  c'est- 
a-dire  vers  la  region  de  filtration,  et  que  Ton  a  ainsi  apporte  a  celle-ci 
une  entrave  nouvelle,  la  filtration  etant  deja  entravee  par  suite  de  Tatlraction 
lie  I'iris  dans  la  partie  perforee  de  la  cornee. 


Fir..  15. 

Transformation  fibreuse  du  corps  vitro  qui  se  continue  dans  la  cornee  nieme.  La  membrane  de 
Descemet  so  jette  en  arriere  sur  le  corps  vitrc,  niais  si  loin  qu'il  faiil  admetlre  une  formation  nouvelle 
de  substance  vitreuse  (Alt). 

On  ne  dira  done  rien  que  d'absolument  veridique,  en  affirmant  que  I'in- 
troduction  des  myotiques  dans  le  traitement  des  affections  suppuratives  de 
la  cornee,  introduction  a  laquelle  nous  avons  largement  contribue,  a  sensi- 
blement  diminue  le  nombre  des  cas  de  staphylomes  de  la  cornee  si  rebelles 
a  tons  les  traitements;  mais  on  ne  devra  pas  se  faire  d'illusion  et  croire  qu'a 
eux  seuls  les  myotiques  peuvent  empecher  le  developpement  des  ectasies  lors- 
qu'une  vaste  perforation  s'est  etablie.  La  cicatrisation  plate  (Ad.  Weber)  ne 
s'obtient  pas  non  plus  ici  par  un  maximum  de  myosis  que  Ton  pourrait 
cependant  obtenir  en  depit  de  la  perte  de  substance  corneenne,  car  il  inter- 
vient  alors  un  nouvel  element  generateur  du  glaucome,  nous  voulons  parler 
de  Tentrave  apportee  a  la  iiltration  par  les  deplacements  presque  constants 
du  cristallin  qui  surviennent  lorsqu'un  oeil  est  longtemps  reste  ouvert  sur 
une  vaste  etendue,  principalement  s'il  n'a  pas  ete  garanti  des  contusions  et 
chocs  exterieurs  par  un  bandeau  compressif. 

Un  second  point  dans  le  traitement  preventif  des  stapbylomes  partiels, 
c'est  de  savoir  s'il  faut  enlever  les  parties  de  I'iris  lierniees.  Les  donnees 
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empiriques,  aiUrement  dit  Tenseignement  fourni  par  une  longue  experience 
pratique,  peuvent  seules  nous  servir  de  guides.  S'agit-il  de  petits 
prolapsus,  la  conduite  a  tenir  sera  differente  suivant  qu'ils  se  seront  etablis 
vers  les  parties  centrales  ou  au  voisinage  du  bord  de  la  cornee.  Un  coup  de 
pinces-ciseaux  aura  vite  raisond'un  prolapsus  central,  et  Ton  hatera  notable- 
ment  la  gucrison  par  cette  simple  pratique.  II  faudra  s'abstenir  d'inciser  le 
prolapsus  et  d'en  saisir  les  lambeaux  pour  en  faire  I'ablation  en  les  attirant 
a  soi  avec  les  pinces.  Cette  facon  de  proceder  a  pour  effet  de  porter 
davantage  I'iris  dans  la  perforation ;  tandis  que  les  pinces-ciseaux  que  Ton 
applique  avec  une  legere  pression  contre  la  cornee  avant  de  les  fermer, 
enlevent,  sans  traction  sur  I'iris,  la  portion  de  cette  membrane  faisant  saillie 
au  dehors,  et  etablissent  ainsi  pour  quelque  temps  une  fistule  salutaire  a  la 
guerison. 

La  question  se  pose  autrement  lorsqu'un  petit  prolapsus  s'est  forme  vers 
le  bord  corneen.  Ici  nous  partageons  I'opinion  de  M.  Zehender(l),  qui  insiste 
sur  la  diminution  d'etendue  qu'une  ablation  fait  subir  aux  parties  periphe- 
riques  de  I'iris,  qui  en  se  ramassant  s'accolent  davantage  vers  la  zone  de 
filtration. 

Dans  les  parties  centrales  de  la  cornee  I'attraction  de  I'iris  a  moins  cet 
effet  obturateur,  parce  que,  des  parties  du  sphincter  etant  engagees,  il  se 
joint  a  Taction  enclavante  une  myosis  plus  ou  moins  accusee.  En  outre, 
I'atrophie  rapide  qui  se  developpe  dans  le  tissu  iridien  fortement  tiraille 
annule  rapidement  I'effet  facheux  de  ce  deplacement  de  I'iris. 

Une  observation  attentive  nous  apprend  bien  vite  que  les  leucomes 
adherents  sont  d'autant  plus  exposes  a  se  compliquer  de  phenomenes  glau- 
comateux  et  a  devenir  ectatiques,  qu'ils  sont  situes  plus  peripheriquement. 
L'abstention  est  done  serieusement  commandee  pour  les  prolapsus  peri- 
pheriques,  et,  si  Ton  est  convaincu  qu'en  depit  de  I'emploi  energique  des 
myotiques  et  d'incisions  repetees  du  prolapsus  (avec  une  aiguille  a  para- 
centese)  on  n'a  pas  reussi  a  prevenir  la  cicatrisation  ectatique,  on  doit  tout 
de  suite  avoir  recours  au  degagement  de  I'iris  au  moyen  de  une  ou  deux 
pupilles  artificielles.  II  faudra  dans  ce  cas  avoir  soin  que  le  point  de  contre- 
ponction  de  la  section  (faite  bien  entendu  avec  le  couteau  de  de  Graefe)  tombe 
exactement  a  la  naissance  de  la  saillie  staphylomateuse,  la  oii  I'iris  est 
attire  vers  la  cornee  amincie  et  distendue.  En  outre,  on  auua  soin  de 
ne  couper  I'iris  que  du  cote  oppose  au  staphylome,  en  donnant  un  coup  de 
pinces-ciseaux  qui  incise  cette  membrane  jusqu'a  son  insertion  ciliaire,  puis 
on  I'arrachera  de  cette  insertion  ainsi  que  de  ses  attaches  dans  la  cicatrice 
corneenne.  Autrement  dit  la  portion  irienne  a  enlever  sera  detachee  par 
iridectomie,  iridodialyse  et  iridorexis,  celle-ci  dans  la  portion  correspon- 
dante  au  staphylome.  Par  deux  iridectomies  contigues  au  staphylome,  on 
reussit  a  I'isoler  et  a  le  degager  completement  du  restant  de  I'iris. 

(I)  Compte  rendu  de  la  Societe  ophthalm.  de  Heidelberg,  session  de  1882,  p,  110. 
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A-t-on  affaire  a  uii  slaphylome  circonscrit  situe  vers  le  centre  de  la 
coriiee  ?  Mors  on  fera  passer  le  couteau  de  de  Graefe  entre  I'iris  et  le  bord 
corneen,  si  etroit  que  soit  le  passage,  car  on  reussit  avec  quelque  habitude  a 
repousser  I'iris  en  arriere  avec  la  pointe  de  I'instrument.  D'ailleurs,  dans  le 
cas  oil  Ton  aurait  traverse  dans  une  petite  etendue  I'iris  trop  attire  contre  la 
face  posterieure  de  la  cornee,  on  se  tirerait  aisement  de  cette  petite  mesa- 
venture,  en  introduisant,  la  section  terminee,  les  pinces  (qui  doivent  toujours 
pour  celte  o[)eration  etre  munies  de  griffes  inferieures)  ouvertes  a  travers  la 
plaie  corneenne,  de  maniere  aglisser  sur  les  cotes  de  la  boutonniere  involon- 
tairement  pratiquee  dans  I'iris.  Si  Ton  penetrait  avec  les  pinces  fermees,  on 
s'exposerait  a  repousser  une  des  levres  de  la  boutonniere  iridienne  au-devant 
de  la  pince  et  a  decoller  par  iridodialyse  I'iris,  qu'on  ne  pourrait  plus  saisir 
alors  qu'avec  difficulte  et  en  risquant  de  blesser  le  cristallin.  L'ablation  se 
fait  dela  fagon  suivante  :  L'irisest  arrache  de  la  cicatrice  corneenne,  incise 
sur  un  cote  avec  les  pinces-ciseaux  jusqu'a  son  attache  ciliaire,  decoUe 
ensuite  de  son  insertion  jusqu'a  I'extremite  de  la  section  corneenne  et  enfin 
enleveparun  second  coup  de  pinces-ciseaux.  Une  execution  rigoureusement 
exacte  est  ici  indispensable,  si  Ton  ne  vent  pas  accuser  a  tort  I'operation 
d'un  manque  d'action  antiglaucomateuse. 

Pour  ces  staphylomes  partiels  parfaitement  cenlraux  on  pent  aussi  tenter 
la  sclerotomie  repetee  a  diverses  reprises.  II  sera  ainsi  possible  d'arriver, 
en  s'aidant  des  myotiques  employes  avec  insistance,  a  passer  la  periode  oii 
I'iris  non  encore  atrophic  donne  lieu  a  une  action  obturatrice  pour  la  fdtra- 
tion.  Nous  conseillons  dans  certains  cas  cette  pratique,  lorsqu'une  etude 
attentive  prealablement  faite  avec  I'astigmometre  a  demontre  que  les  parties 
dela  cornee  qu'on  se  propose  d'uliliser  pour  la  vision  sont  d'une  courbure 
tres  defectueuse.  L'exploration  avec  I'astigmometre  (Wecker-Masselon) 
permet  de  pronostiquer  jusqu'a  un  certain  point,  soit  le  trouble  que  la  forma- 
tion d'une  pupille  artificielle  apportera  a  I'acuite  visuelle  preexistante,  soit 
approximativement  le  degre  de  vision  qu'une  pupille  a  ouvrir  pourra  donner, 
la  fonction  retinienne  etant  bien  entendu  supposee  exacte. 

Comment  doit-on  se  comporter  lorsqu'on  a  affaire  a  une  vaste  perforation 
qui  ne  laisse  qu'un  bord  corneen  de  2  a  3  millimetres  intact  ?  Toute  I'atten- 
tion  doit  alors  se  porter,  ainsi  que  nous  I'avons  deja  dit,  sur  I'entrave  a  la 
filtration  oculaire  qu'apporte  ici  un  deplacement  presque  inevitable  du 
cristallin.  On  pent  dans  ce  cas  proceder  de  deux  fagons  :  suivant  I'une  on 
se  borne  a  laisser  simplement  echapper  le  cristallin  par  une  section  a 
lambeau  ou  pratiquee  diametralement  a  travers  I'iris  projete  dans  la  vaste 
perforation  ;  suivant  I'autre,  on  joint  a  I'evacuation  du  cristallin  l'ablation 
exacte  de  toutesles  parties  projetees  de  I'iris. 

Le  premier  procede,  consistant  dans  une  simple  evacuation  du  cristallin, 
sera  surtout  applicable  s'il  subsiste  encore  suffisamment  de  tissu  corneen 
pour  qu'on  puisse  esperer,  apres  avoir  obtenu  une  cicatrisation  plate,  qu'une 
pupille  artificielle  soit  susceptible  d'etre  avanlageusement  pratiquee.  Au 
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contraire,  on  aura  recours  a  la  sortie  du  cristallin  combinee  avec  I'ablation 
de  toute  la  portion  d'iris  herniee,  lorsqu'on  aura  renonce  a  toute  restitution 
visuelle  et  qu'on  ne  se  preoccupera  pas  d'autre  chose  que  d'une  conservation 
de  la  forme  de  i'oeil  (avec  possibilite  de  masquer  par  le  tatouage  la  defigura- 
tion).  Qu'on  agisse  de  I'une  ou  de  Fautre  maniere,  les  moyens  antiseptiques 
doivent  dans  tous  les  cas  etre  rigoureusement  appliques.  L'oeil  sera  tenu 
sous  le  pansement  borico-salicylique  avec  la  ouate  constamment  humide. 
Dans  ces  derniers  temps  je  laisse  porter  directement  sur  l'oeil  une  fme 
coque  en  verre  exactement  moulee  sur  un  oeil  normal  qui  est  Ires  bien 
supportee  par  les  malades. 

Lorsque  le  staphylome  corneen  partiel  exists  depuis  quelque  temps,  il 
n'y  a  guere  a  esperer  que  les  procedes  que  nous  venons  de  recommander 
puissent  avoir  une  action  directe  sur  la  reduction  de  I'ectasie.  Neanmoins 
les  operations  antiglaucomateuses,  telles  que  I'iridectomie  et  la  sclerotomie, 
seront  de  prime  abord  mises  a  execution  pour  combattre  I'exces  de  tension 
que  presentent  presque  constamment  ces  yeux  et  qui  est  toujours  a  redouter 
pour  I'avenir. 

On  attaque  alors  directement  la  partie  ectatique  en  pratiquant  une  ablation 
plus  ou  moins  etendue.  Autrefois  je  n'ai  pas  hesite  a  enlever  en  totalite  des 
staphylomes  de  petite  etendue  avec  le  trepan;  actuellement  je  prefere  tailler 
avec  le  couteau  de  de  Graefe  un  lambeau  comprenant  la  moitie  inferieare  du 
staphylome,  puis,  suivant  la  procidence  que  presente  celui-ci,  j'en  excise 
un  quart  ou  la  moitie  avec  des  ciseaux  courbes,  et  je  reunis  a  I'aide  d'une 
ou  deux  sutures  de  soie  anglaise  tres  fine. 

Les  suppurations  qu'on  redoutait  autrefois  en  plagant  directement  des 
sutures  dans  la  cornee  ou  le  tissu  qui  la  remplace,  ne  sont  actuellement  plus 
a  craindre,-  a  la  condition  de  bien  desinfecter  prealablement  l'oeil  et  de  se 
servir  de  fds  soigneusement  desinfectes  en  les  laissant  sejourner  pendant 
vingt-quatre  heures  dans  une  solution  d'acide  salicylique  (1).  De  meme 
que  tous  les  instruments  qui  servent  pour  Toperation,  on  ne  retire  ces 
fits  du  bain  phenique  (a  2  1/2  pour  iOO)qu'au  moment  de  s'en  servir.  On  ne 
doit  pas  hesiter  a  recourir  a  une  seconde  operation  semblable  a  la  premiere, 
si  I'ectasie  n'a  pas  suffisamment  diminue  ou  s'est  en  partie  reproduite  sous 
rinfluence  d'une  tension  exageree.  11  est  bien  entendu  que  la  guerison  doit 
s'effectuer  sous  le  pansement  borico-salicylique  humide,  en  s'aidant  d'un 
usage  prolonge  des  myotiques. 

II  est  certain  actuellement  que  Ton  pent  avec  securite  aborder  la  gue- 
rison directe  des  staphylomes  par  ablation  et  application  de  sutures.  Les 
resultats  sont  si  encourageants,  qu'ils  doivent  nous  engager  a  attaquer 
par  la  meme  methode  les  staphylomes  pellucides  (Bader),  a  la  condition 
loutefois  de  se  garantir  par  une  large  iridectornie  prealable  des  enclave- 

(1)  Cette  solution  se  compose  :  d'acide  salicylique,  10  grammes;  glycerine  et  alcool,  dk 
50  grammes. 
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meats  iricliens.  Le  tatouage,  execute  en  dernier  lieu,  apres  qu'on  se  sera 
convaincu  d'etre  a  Tabri  de  toute  menace  de  glaucome,  completera  I'ope- 
ralion. 

S'agit-il  d'un  staphylome  cicatriciel  total  de  la  cornee,  alors  il  taut  s'abs- 
tenir  de  toute  ablation  partielleet  recourir  a  I'enlevement  complet  de  la  partie 
ectatique.  On  ne  laisse  plus  aujourd'hui  la  cicatrisation  s'operer  sans  recou- 
vrir  la  plaie,  comme  cela  s'est  fait  autrefois,  en  incisant  transversalement  k* 
cornee  pour  detacher  ensuite  les  deux  moities  avec  les  ciseaux,  ou  en  proce- 
dant  d'un  coup  a  I'ablation  avec  un  couteau  a  staphylome  compose  de  deu.v 
couteaux  a  cataracte  triangulaires  adosses. 

La  reunion  de  la  plaie  laissee  par  I'excision  du  staphylome  peut  etre 
obtenue  de  trois  manieres  differentes,  qui  ont  ete  preconisees  tout  d'abord 


par  Critchett,  puis  par  Knapp,  et  enfm  par  I'auleur.  La  premiere  methode 
(Gritchett)  a  pour  but  de  rapprocher  les  levres  de  la  plaie  en  passant  des  fils 
directement  a  travers  la  sclerotique;  dans  la  seconde  (Knapp),  on  se  con- 
tente  d'obtenir  ce  rapprochement  en  ne  faisant  penetrer  les  fds  qu'a  tra- 
vers le  tissu  episcleral;  enfm,  dans  la  troisieme  (la  notre),  on  laisse  les 
levres  de  la  plaie  plus  ou  moins  immobiles,  mais  on  les  recouvre,  ainsi  que 
I'espace  qu'elles  circonscrivent,  avec  une  calotte  formee  par  le  tissu  conjonc- 
tival  et  sous-conjonctival  prealablement  detache. 

G.  Critchett  (1)  a  I'incontestable  merite  d'avoir  tout  d'abord  songe  a  hater 
la  guerison  par  une  reunion  obtenue  au  moyen  de  quatre  ou  cinq  aiguilles 
munies  de  soie  fine  qui  traversent  la  base  du  staphylome.  Ces  aiguilles  pas- 
sant a  travers  la  sclerotique,  restent  en  place  (fig  .  46),  et  forment  un  grillage 
destine  a  retenir  le  corps  vilre,  ce  a  quoi  elles  ne  reussissent  que  fort 


Fig.  40. 


Fig.  47. 


(1)  Ophthalmic  Hosp.  Rep.,  t.  IV,  1863,  p.  L 
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imparfaitemenfc  vu  son  extreme  fluidite.  Mais,  en  maintenant  les  aiguilles 
en  place,  les  sutures  se  ferment  plus  rapidement  que  si  Ton  doit  demelerdes 
fils  embrouilles  au-devant  d'un  oeil  notablement  affaisse,  outre  qu'en  passant 
prealablement  ces  fils  on  s'expose  encore  a  les  couper  pendant  le  temps  de 
1  ablation. 

Deux  serieux  inconvenients  ont  fait  plus  ou  moins  completement  tomber 
en  desuetude  le  procede  de  Critchett.  D'abord,  en  plagant,  comme  cela  est 
indique,  les  fils  a  2  millimetres  de  distance  de  la  base  de  lacornee(fig.46),  on 
s'expose,  en  traversant  forcement  le  corps  ciliaire,  a  provoquer  une  irritation 
prolongee  de  cette  partie  la  plus  sensible  de  I'oeil  etmeme  parfois  une  trans- 
mission sympatbique  sur  le  congenere.  En  outre,  la  reunion  en  ligne  droite 
d'une  plaie  elliptique  (fig.  47)  entraine  la  formation  de  deux  angles  saillants  sur 
lasclerotique,  etle  moignon  presente  ainsi  despointes  contre  lesquelles  vienl 


Fig.  48. 


constamment  butter  I'ceil  arlificiehOn  est  parfois  force  d'enlever  ces  pointes, 
afin  que  le  port  de  I'oeil  ariificiel  ne  devienne  pas  prejudiciable  pour  le  con- 
genere, ainsi  que  le  prouvent  quelques  observations  publiees  par  nos  con- 
freres anglais. 

Aussi  M.  Knapp(i)  s'elforce-t-il  de  remedier  en  partie  a  ces  inconvenients 
en  pla^ant  deux  sutures  de  la  maniere  suivante  :  II  penetre  a  peu  pres  a 
3  millimetres  au-dessus  du  bord  corneen  et  un  peu  en  dedans  du  meridien 
vertical  avec  une  aiguille  qui  glisse  sous  la  conjonctive  pour  ressortir  a  4  ou 
5  millimetres  de  distance.  Cette  menie  aiguille  doit  alors  penetrer  (ainsi  que 
le  montre  la  figure  48),  en  bas  de  la  cornee,  sous  la  conjonctive,  en  un  point 
situe  verticalement  au-dessous  de  son  point  de  sortie  superieure,  puis  glisser 
sous  la  conjonctive  pour  ressortir  a  une  distance  egale  au  chemin  parcouru 
au-dessus  de  la  cornee  avant  d'avoir  atteint  le  meridien  vertical.  Une  sem- 
blable  suture  est  placee  du  cote  externe  de  la  cornee.  On  a  soin  de  degager 
les  anses  des  fils  en  les  renversant  sur  le  nez  et  la  tempe,  afin  de  ne  pas  les 
couper  pendant  I'ablation  du  staphylome.  Celui-ci  enleve  {aa'),  on  ferme 


{!)  Archivfur  Opiith.,  t.  XIV,  1,  273. 
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lout  d'abord  la  suture  interne  en  serrant  les  fds  de  maniere  que  I'anse  ren- 
versee  vienne  se  placer  en  ligne  droite  au-devant  de  la  plaie.  En  serrant  le 
second  fil,  on  reussit  a  fernier  a  pen  pres  completement  la  plaie. 

A  part  une  occlusion  assez  pen  parfaite,  cette  suture  en  bourse,  qui,  bien 
appliquee  suivant  I'idee  de  I'auteur,  ne  doit  pas  attirer  la  conjonctive  au-devant 
de  la  plaie,  mais  en  passant  a  travers  le  tissu  episcleral,  est  destinee  a  forcer 
les  levres  de  la  sclerotique  a  se  rapprocher,  offre  le  serieux  inconvenient  de 
chasser  au  dehors  une  notable  portion  du  corps  vitre,  par  suite  de  la  pres- 
sion  que  necessite  le  rapprochement  de  points  fort  ecartes  et  distants  de  toute 
I'etendue  laissee  par  I'ablation  du  staphylonie.  En  outre,  pour  ce  qui  regarde 
le  danger  d'une  ophthalmic  sympathique,  ce  procede  echappe  bien  a  I'irrita- 
tion  que  pent  fournir  le  passage  de  fds  a  travers  le  corps  ciliaire,  mais  nulle- 
ment  aux  inconvenients  que  presente  I'etat  anguleux  du  moignon  qui  doit 
forcement  exister  aussi  bien  dans  ce  procede  que  dans  celui  de  Gritchett 
si  les  fds  ont  bien  pris  le  tissu  episcleral  et  maintenu  reunies  les  levres 
de  la  plaie  pendant  la  cicatrisation. 

Du  reste,  cette  occlusion  (en  blague  a  tabac)  pent  beaucoup  mieux  et  bien 
plus  simplement  etre  obtenue  \^Rrununique  fil  qui  glisse  tout  d'abord  le  long 
du  tiers  infero-externe  du  bord  corneen,  ressort  pres  du  bord  externe  et  passe 
(ainsi  que  dans  la  figure  48)  librement  au  devant  de  la  cornee ;  glissant  ensuite 
sous  la  conjonctive  tout  le  long  du  bord  supero-interne,  on  fait  descendre 
librement  ce  fil  au-devant  de  la  cornee  et  on  penetre,  comme  s'il  s'agissait 
d'un  double  fil,  dans  une  certaine  etendue  le  long  du  bord  infero-interne.  Les 
deux  extremites  du  lil  sont  alors  serrees  et  Ton  ferme  bien  plus  exactement 
la  plaie  qu'en  usant  de  deux  fils.  Du  reste,  pour  noire  propre  procede,  le 
meme  genre  de  suture  en  bourse  pent  trouver  aussi  son  application. 

Le  plan  que  nous  avons  poursuivi  dans  notre  procede  est  tout  autre. 
II  consistait  a  obtenir,  pour  la  plaie  laissee  par  I'ablation  du  staphylome, 
une  cicatrisation  sous-conjonctivale,  sans  se  preoccuper  le  moins  du  monde 
de  rapprocher  les  levres  de  cette  plaie,  afin  d'eviter  toute  issue  du  corps 
vitre  et  d'obtenir  un  moignon  de  volume  presque  egal  a  celui  de  I'autre 
ceil.  En  s'aidant  du  tatouage  il  devient  ainsi  possible  d'echapper  au  port 
d'un  ceil  arlificiel.  Ce  but  pent  etre  atteint,  grace  a  deux  circonstances  : 
d'abord  en  degageant  exactement  la  conjonctive  du  bord  corneen  et  en 
ayant  soin  d'enlever  simultanement  avec  la  conjonctive  le  tissu  sous-conjonc- 
tival  (toujours  epaissi  sur  des  yeux  qui  ont  passe  par  de  tongues  phases  irri- 
tatives);  on  obtient  ainsi  une  calotte  d'une  grande  resistance  et  d'une  certaine 
epaisseur;  en  second  lieu,  en  prenant  un  pent  assez  large  de  conjonctive  et 
en  faisant  usage  de  fils  non  trop  fins,  on  est  assure  que  ces  derniers  ne  cou- 
peront  pas  avant  la  guerison  de  la  plaie  qu'a  donne  I'ablation  du  staphylome. 
II  est  bien  entendu  qu'on  laisse  ces  fds  desinfectes  longtemps  en  place,  et 
que  la  guerison  doit  s'effectuer  sous  le  panseinent  borico-salicylique  mouille 
ou  sous  la  fine  coque  en  verre. 

Voici  comment  on  procede,  apres  avoir,  lorsqu'il  s'agit  d'enfants,  provoque 
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le  sommeil  aiiesiliesique  :  On  degage  lout  le  tissu  conjoiictival  et  sous-con- 
jonctival,  a  partirdu  bord  conieen  jiisque  vers  I'equateurde  Tceil,  eiiformani 
line  epaisse  calotte.  Ainsi  que  le  niontre  le  dessin  (fig.  49),  on  place  quatre 
sutures  {a,  b,  c,  d)  de  soie  fine  et  de  conleurs  differentes,  afin  de  pouvoir 
plus  aisement  les  reconnaitre  au  moment  de  les  tier.  11  est  vrai  que  les  fits 
ayant  longlemps  trempe  dans  I'acide  plienique,  leur  couleur  se  trouve  plus 
ou  moins  alteree,  et  que  I'avantage  que  Ton  se  proposait  de  tirer  de  cette 
diversite  de  coloration  est  souvent  illusoire.  Les  anses  des  deux  sutures 
internes  sont  renversees  sur  le  dos  du  nez,  les  externes  sur  la  tempe.  Avant 
que  Ton  procede  a  Tablation  du  staphylome,  I'assistant  met  en  ordre  sur 
le  front  et  la  joue  les  extremites  des  fils,  afin  de  pouvoir,  des  que  le  staphy- 
lome est  enleve,  fermer  rapidement  les  sutures.  On  asoin,  a  I'aidede  ciseaux 


Fig.  49. 


courbes,  de  couper  bien  regulierement  a  leur  base  les  deux  moities  du  sta- 
phylome prealablement  divise  avec  le  couteau  de  de  Graefe  par  une  section 
transversale.  Je  laisse  echapper  le  cristallin  en  incisant,  pendant  que  I'assis- 
tant serre  les  sutures  moyennes,  la  capsule  avec  le  kystitome,  mais  je  fais 
tous  mes  efforts  pour  n'avoir  pas,  dans  la  mesure  du  possible,  de  perte  du 
corps  vitre,  ce  a  quoi  on  ne  reussit  jamais  en  appliquant  les  methodes  de 
Critchett  ou  de  Knapp.  Car  ce  n'est  qu'a  la  condition  d'avoir  echappe  a  la 
sortie  du  corps  vitre,  qu'on  est  assure  d'obtenir  un  moignon  de  grandeur 
sensiblement  egale  a  un  ceil  normal.  On  acheve  de  fermer  exactement  la 
calotte  conjonctivale  par  une  suture  complementaire,  si  la  plaie  ne  se  trouve 
pas  absolument  close  par  les  quatre  sutures  primitivement  employees.  En 
faisant  garder  le  repos  sous  le  bandeau  compressif,  ou  Foeil  reconvert  d'une 
coque  de  verre,  on  tache  d'obtenir  que  les  sutures  soient  maintenues 
inlacles  pendant  huit  a  dix  jours,  avant  qu'elles  ne  coupent  les  tissus  et  ne 
tombent  d'elles-memes. 
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Ce  mode  d'ablation  donne  d'excellents  resuUats  lorsque  le  staphylome  est 
iiettement  corneeii  et  qiril  ne  s'y  adjoint  pas  un  staphylome  du  corps  ciliaire 
ou  de  la  region  equatoriale  de  I'oeil;  car,  dans  ces  conditions,  la  pression 
intra-oculaire  s'est  habituellenient  beaucoup  accrue,  et  il  existe  simultanc- 
ment  des  alterations  vasculaires  notables,  de  maniere  que,  meme  sur  des 
malades  tres  dociles  ou  profondement  endormis,  il  se  produit  parfois  de 
fortes  hemorrhagies  apres  I'ablalion  du  staphylome,  et  une  issue  plus  ou 
moins  complete  du  corps  vitre  avec  decollement  de  la  choroide.  En  pareil 
cas,  non  seulement  le  but  que  Ton  voulait  atteindre,  c'est-a-dire  conserver 
la  forme  de  I'oeil,  est  manque;  mais,  en  outre,  et  quel  que  soit  le  genre  de 
reunion  dont  on  s'est  servi,  on  obtient,  apres  une  guerison  tres  lente,  un 
moignon  irregulier  et  plus  ou  moins  sensible  qui  se  prete  mal  au  port 
■constant  d'un  oeil  artificiel. 

Dans  ces  conditions,  on  arrive  promptement  a  une  guerison  en  procedant 
a  Tenucleation,  et  I'onn'expose  pas  ainsi  le  malade,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de 
sujets  debiles,  a  des  pertes  de  sang  que  j'ai  vu  etre  parfois  tres  abondantes 
-et  meme  inquietantes. 

ARTICLE  VI 

TUMEURS  DE  LA  CORN^:E 

Nous  avons  expose,  a  Toccasion  de  rinllammation  du  tissu  corneen,  que 
aous  considerons  tons  les  elements  cellulaires  qu'on  rencontre  anormale- 
ment  dans  une  infiltration,  un  abces,  un  ulcere  corneen  comme  immigres, 
que  nous  ne  penchons  pas  vers  I'idee  d'une  resurrection  des  cellules  fixes 
ou  endotheliales  pour  prendre  une  part  active  au  processus  inflammaloire. 
De  meme  nous  admettrions  encore  moins  la  participation  directe  de  ces 
cellules  a  la  genese  d'une  n^oplasie  benigne  ou  maligne,  si  ces  cellules  dont 
lavitalite  est  prete  a  s'eteindre  ne  peuvent  meme  pas  engendrer  des  produits 
inflammatoires  plus  ou  moins  ephemeres. 

Les  canaux  lymphatiques  garnis  de  leur  endothele  sont  done  simplement 
envahis  par  la  neoplasie,  le  ciment  disparait  par  usure  ainsi  que  les  cellules 
fixes.  Les  points  d'oii  proviennent  ces  tumeurs  sont,  de  preference,  I'entou- 
rage,  le  bord  dans  lequel  la  cornee  se  trouve  enchassee;  bien  rarement  le 
revetement  epithelial  a  proprement  parler  devient  le  point  de  depart  d*une 
neoplasie,  c'est-a-dire  tout  a  fait  exceptionnellement  un  epithelioma  se  deve- 
loppe  a  une  certaine  distance  du  limbe  conjonctival.  Je  n'ai,  dans  toute  ma 
carriere  medicate,  eu  qu'un  seul  cas  de  ce  genre  a  operer. 

Aussi  n'avons-nous  pas  besoin  de  passer  en  revue  les  tumeurs  qui  onl  etc 
amplement  decrites  dans  I'article  XXI  du  tome  P^ 


DE  WECKER  ET  LANDOl^X 


If.  — .  U 


210 


DE  WECKER.  — 


BLESSURES  DE  LA  CORNEE. 


ARTICLE  VII 

BLESSURES  DE  LA  CORNEE,  CORPS  ETRANGERS,  BRULURES 

Les  blessures  de  la  cornee  qui  se  bornent  a  cette  membrane  se  gue- 
rissent  d'autant  plus  facilement  que  I'instrument  qui  les  a  faites  est  plus 
tranchant  et  qu'il  a  agi  plus  rapidement.  Les  sections  et  les  piqiires  tres  nettes 
se  cicatrisent  sans  laisser  de  traces  visibles  a  Toeil  nu,  comme  les  operations 
pratiquees  sur  la  cornee  le  pronvent  d'ailleurs  suffisamment. 

Voici  comment  d'apres  M.  Arlt  (Compendium  der  norm.  u.  path.  Anatomie  des  Auges, 
p.  34)  s'effectue  la  cicatrisation  d'une  plaie  par  simple  section  : 

«  Deja  trois  heures  apres  avoir  pratique  une  section  de  la  cornee  je  trouvais  ses  bords 
infiltrcs  par  des  cellules  rondes.  Cette  infiltration  ne  pent  etre  que   le  resultat  d'une 


Fig.  50. 


emigration  et  non  d'une  proliferation  des  cellules  corneennes  fixes.  Tres  tot,  apres 
huit  a  dix  heures,  il  survient  une  exsudation  de  masses  fibrineuses  dans  le  canal  de  la 
plaie,  qui  se  remplit  aussi  de  cellules  rondes.  Les  bords  de  la  couche  de  Bowman  ainsi  que 
repitlielium  qui  le  recouvre  se  recourbent  de  suite  apres  le  traumalisme  en  dedans  vers 
le  canal  de  la  plaie  et  trois  jours  apres  on  voit  I'epithelium  pulluler  dans  le  canal 
(voy.  fig.  50). 

»  Cette  puUulalion  est  accompagnee  d'une  transformation  de  I'exsudat  du  canal  de  la 
plaie;  cet  exsudat  se  transforme  en  un.tissu  cellulaire  tout  d'abord  tendre  et  riche  en 
cellules,  qui  devient  plus  tard  plus  dense  et  plus  pauvre  en  cellules  Le  bouchon 
epithelial  ne  plonge  jamais  plus  profondement  dans  le  canal  de  la  plaie,  qu'a  pen  pres 
vers  la  jooction  du  premier  tiers  avec  le  second  tiers  de  son  etendue.  Lorque  la  plaie  a 
inleresse  toute  I'epaisseur  de  la  cornee,  le  bouchon  fibrineux  qui  remplit  le  canal 
repousse  tout  d'abord  les  extremites  de  la  membrane  de  Descemet  sectionnee  vers  la 
chambre  anterieure.  0.  Becker  a  cru  cette  disposition  permanente,  mais  elle  n'est  que 
transitoire.  Aussitot  que  la  retraction  du  nouveau  tissu  cellulaire  s'opere,  les  bouts 
sectionnes  de  la  membrane  de  Descemet  sont  attires  dans  le  canal  de  la  plaie  et  y 
rcstent  d'une  fagon  definitive.  Jamais  les  bouts  de  la  membrane  de  Descemet  ne  se 
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rcunissent.  Le  plus  soiivent  il  se  profluit  une  pullulation  des  cellules  endotheliales  pres 
des  extremites  de  la  section,  de  fagon  qu'elles  parlicipent  a  la  formation  du  tissu 
celliilaire.  A  mesure  que  ce  tissu  cicatriciel  se  consolide,  une  partie  du  bouchon 
epithelial  se  fond  de  maniere  qu'on  ne  rencontre  plus  tard  entre  les  extremites  de  la 
couche  de  Bowman  sectionnee  qu'un  prolongement  papilliforme.  Dans  certains  cas  la 
pullulation  est  pourtant  si  considerable  qu'ellc  penetre  meme  dans  le  tissu  corneen 
avoisinant  la  section.  Les  cylindrcs  d'epitlielinm  qu'elle  produit  se  comportent  comme 
ceux  d'un  epithelioma  de  la  cornee,  mais  ils  disparaissent  a  mesure  que  la  consolidation 
de  la  cornee  s'opere.  Toute  plaie  non  compliquee  de  la  cornee  se  guerit  de  cette 
maniere  et  I'image  en  est  si  typique  et  si  persistante  qu'elle  permet  avec  surete  de  tirer 
une  conclusion  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic.  » 

Au  coiitraire,  les  dechirures  et  les  contusions  de  la  cornee  sont  suivies 
plus  ou  moins  rapidement  d'une  cicatrisation  apparente,  et  cela  a  cause 
d'une  coaptation  bien  moins  exacte  et  de  la  necessite  qui  en  resulte  de  com- 
bler  par  un  tissu  iiitercalaire  les  levres  d'une  plaie  dechiree  et  dechique- 
tee.  La  cicatrice  deviendra  d'autant  plus  apparente  que  le  tissu  reparateur 
a  servi  non  seulement  a  la  coaptation,  mais  a  la  reconstitution  d'une 
partie  sphacelee,  ou  ayant  ete  detruite  pendant  I'elimination  d'un  corps 
etranger. 

C'est  encore  ce  qui  arrive  quand  I'instrument  qui  a  penetre  dans  la  cornee 
y  a  introduit  un  corps  irritant  sujet  a  la  decomposition  chimique.  Tel  est  le 
cas,  assez  souvent  observe  chez  les  enfants,  des  blessures  de  la  cornee  faites 
par  des  plumes  d'acier  tacliees  d'encre.  Ces  blessures  determinent  frequem- 
ment  de  la  suppuration  partielle  ou  totale  de  la  cornee. 

Lorsqu'on  a  a  examiner  une  plaie  de  cette  membrane,  il  faut  rechercher 
attentivement  si  I'iris  n'a  pas  ete  atteint  et,  ce  qui  est  bien  plus  important, 
si  la  capsule  du  cristallin  n'est  pas  blessee.  En  effet,  une  cataracte  trauma- 
tique  avec  gonflement  plus  ou  moins  considerable  de  la  substance  du  cris- 
tallin serait  le  plus  souvent  la  consequence  d'une  lesion  de  cette  nature. 
L'augmentation  de  la  pression  interne  qui  resulte  inevitablement  d'une 
subluxation  du  cristallin,  si  frequente  dans  ces  cas,  met  la  plaie  de  la  cornee 
dans  des  conditions  tres  facheuses,  en  ce  qu'elle  s'oppose  a  une  reunion 
facile  et  exacte  des  levres  de  la  plaie. 

Le  pronostic  des  plaies  de  la  cornee  depend  done  essenliellement  des 
complications  qu'elles  peuvent  presenter,  et  parmi  lesquelles  la  lesion  de  la 
cristalloide  avec  subluxation  du  cristallin  est  a  considerer  comme  la  plus 
facheuse.  Les  enclavements  de  I'iris,  lorsqu'ils  sont  tout  recents,  peuvent  etre 
reduits  au  moyen  de  la  spatule  en  caoutchouc,  sinon  on  aura  soin,  lorsqu'il 
s'agit  d'un  prolapsus  central,  de  I'attirer  vers  soi  avant  de  le  couper,  afin  que 
I'elasticite  propre  de  I'iris  contribue  a  faire  rentrer  le  restant  de  I'iris  dans 
la  chambre  anterieure  de  fa^on  a  eviter  la  formation  d'un  leucome  adherent. 
Nous  avons  expose  (p.  201)  comment  il  fautse  comporter  avec  des  prolapsus 
iridiens  de  petites  dimensions  et  situes  peripheriquement.  On  s'abstiendra 
d'autant  plus  de  toucher  a  pareil  prolapsus,  si  la  plaie  n'est  pas  recente  et 
ne  s'est  pas  limitee  au  bord  de  la  cornee,  mais  empiete  vers  la  region  du 
corps  ciliaire.  Ici  il  faut  considerer  que  toute  traction  sur  la  partie  enclavee 
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sera  siiivie  d'une  perte  de  corps  vitre,  qui  indubitablement  accentuera 
encore  davantage  la  complication  si  facheuse  d'une  subluxation  du  cristallin. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  direct,  une  condition,  sanslaquelleil  n'y 
a  pas  de  guerison  rapide  pour  les  blessuresde  la  cornee,  est  le  repos  coniplet 
de  Torfl^ane  affecle.  Ainsi,  dans  le  cas  de  blessure  sans  complication,- on  se 
contentera  d'instiller  dans  Toeil  quelques  gouttes  d'une  solution  de  pilocar- 
pine, puis  on  appliquera  le  bandeau  compressit'  et  Ton  prescrira  au  malade 
un  repos  complet.  Pour  de  vastes  erosions  de  la  cornee  produites  par  le  frot- 
tementd'un  volumineux  corps  etranger  contre  I'oeil,  la  sensibilite  etantalors 
telle  que  meme  le  repos  sous  le  bandeau  ne  delivre  pas  le  blesse  du  doulou- 
reux contact  des  paupieres  avec  la  cornee  erodee,  j'ai  recemment  fait  usage, 
pendant  plusieurs  jours,  d'une  coque  de  verre  tres  mince  interposee  entre 
les  paupieres,  que  le  malade  garde  jusqu'a  ce  que  la  couche  epilheliale  soil 
reconslituee. 

II  va  sans  dire  que  toutes  les  plaies  avec  procidence  de  I'iris,  par  conse- 
([uent  qui  menacenl  de  se  compliquer  d'un  exces  de  tension  intra-oculaire, 
seront  soumises  au  traitement  perseverant  avec  les  myoliques,  de  preference 
la  pilocarpine. 

On  se  croit  quelquefois  oblige,  pendant  les  jours  qui  suivent  celui  oii  la 
cornee  a  ete  blessee,  de  recourir  al'emploi  des  compresses  froides  ou  glacees. 
Mais  en  se  servant,  en  pared  cas,  des  solutions  antisepliques,  qu'on  n'en 
abuse  pas  et  qu'on  se  garde  bien  d'en  trop  prolonger  I'application  :  elle  ne 
pent  que  retarder  la  guerison  une  fois  qu'elle  a  reussi  a  prevenir  une  inflam- 
mation excessive.  On  prescrira  le  calomel  et  les  frictions  mercurielles,  si  la 
blessure  fait  craindre  une  suppuration  partielle  de  la  cornee.  Si  la  maladie 
s'achemine  manifestement  vers  cette  terminaison,  c'est  encore  par  I'emploi 
du  pansement  borico-salicylique  humide  avec  irrigation  continue  ou  avec  des 
compresses  cbaudes  et  continues  de  cette  meme  solution,  qu'on  arrivera  le 
plus  facilement  a  arreter  et  a  limiter  la  suppuration  du  tissu  corneen. 

Lorsque  la  blessure  de  la  cornee  est  tres  etendue  en  surface,  mais  ne 
comprend  qu'une  petite  partie  de  I'epaisseur  de  cette  membrane,  on  doit 
prendre  soin  d'enlever  le  mince  lambeau  detache  de  la  cornee,  car  il  lombe 
forcement  en  spbaceleet  retarde  ainsi  la  guerison.  Si,  au  contraire,  la  plaie 
embrasse  toute  I'epaisseur  de  la  cornee,  et  si  elle  ouvre  ainsi  la  chambre 
anterieure  dans  une  large  etendue,  en  sorte  que  le  cristallin  fasse  hernie,  on 
devra  pratiquer  I'extraction  de  ce  dernier.  On  aura  alors  soin  de  proceder  a 
une  reunion  exacte  des  levres  de  la  plaie  au  moyen  de  sutures  (voy.  p.  204). 

Quand  la  blessure  a  comprisle  cristallin,  la  lesion  peut  suivre  une  marche 
differente,  selon  que  la  cajisule  a  ete  plus  ou  moins  blessee.  Ainsi  on  observe 
des  cas  oii  une  petite  ouverture  de  la  capsule  s'oblitere  et  ne  donne  lieu  qu'a 
une  opacification  limitee  et  meme  susceptible  de  diminuer  avec  le  temps.  Si 
i'ouverture  est  plus  etendue,  il  survient  un  gonflement  considerable  des 
masses  corticales,  qui,  en  s'accroissant  de  volume,  augmentent  la  dechirure 
de  la  capsule,  Aussitot  que  des  douleurs  ciliaires  intenses,  une  injection  pe- 
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rik^ratique  prononcee,  enfiii  uii  leger  chemosis  prouvent  que  I'imtation  et  la 
pression  intra-oculaire  augmentent  d'uae  maniere  inquietante,  on  fait  sorlir 
le  cristallin  ramolli  par  rextractioii  liiieaire  simple  ou  combinee  a  I'iridecto- 
mie.  En  pareil  cas,  nos  confreres  anglais  recommandent  la  snccion,  lorsqu'il 
s'agit  d'individus  jeunes. 

Les  brulures  de  la  cornee  sont  le  plus  souvent  dues  au  contact  d'agents 
chinfiiques,  tels  que  la  cliaux,  les  acides  mineraux,  e(c.,  ou  d'un  corps  porte 
k  une  temperature  eleven,  par  exemple  d'un  cigare,  d'un  liquide  cliaud,  d'un 
metal  en  fusion,  etc.  Enlre  toutes  ces  brulures,  les  plus  dangereuses  soni 
celles  que  fait  la  chaux,  car  elles  entrainent  souventune  suppuration  elendue 
et  laissent  desopacites  qui  ne  se  dissipent  que  tres  difficilement.  Quant  a  Tac- 
tion passagere  surl'cBil  d'une  chaleur  briilante  tres  rapprochee,  comme  celle 
des  flammes,  elle  pent  amener  tres  facilement,  outre  la  destruction  de  la 
cornee,  la  suppuration  du  globe  oculaire  tout  entier. 

Dans  le  traitement,  il  faut  s'occuper  d'extraire  minutieusement  toutes  les 
particules  nuisibles  qui  out  pu  rester  dans  le  sac  conjonctival  et  a  la  surface 
de  la  cornee.  Dans  les  premiers  jours,  on  appliquera  des  compresses  froides 
ou  glacees  pourprevenir  une  reaction  trop  violente,  ajoutant  les  antiseptiques 
usuels  ou  de  faibles  solutions  alcalines  (eau  de  Vichy),  lorsqu'il  s'agit  de 
brulures,  actuellement  si  communes,  avec  I'acide  sulfurique.  Peu  de  jours 
apres  I'emploi  des  antiphlogistiques,  ou  immediatement,  si  I'accident  date  de 
quelques  jours,  on  aura  recours  au  pansementborico-salicylique  humide  avec 
irrigation  continue  froide  ou  chaude,  suivant  le  laps  de  temps  ecoule  apres 
I'accidenl,  medication  tres  favorable  a  I'elimination  des  parties  detruites  et  a 
la  reparation  du  tissu. 

Ontrouve  tres  frequemment  des  corps  etrangers  implantes  dans  la  cornee, 
ce  qui  s'explique  par  le  nombre  considerable  de  personnes  qui  sont  exposees 
par  leur  etat  a  de  tels  accidents.  Ces  lesions  sont  d'autant  plus  graves  que  le 
corps  etranger  a  penetre  plus  profondement  et  qu'il  a  produit  une  blessure 
plus  etendue.  Ainsi  on  voit  dans  la  cornee  des  particules,  des  matieres  les 
plus  diverses,  qui  peuvent  y  sejourner  assez  longtemps  pour  en  imposer  au 
medecin  et  le  faire  songer  a  une  pustule  ou  a  un  gonflement  partiel  produit 
par  une  suppuration  localisee.  IT  est  fort  rare  qu'a  la  suite  de  I'inflammation 
des  parties  du  tissu  corneen  qui  entourent  le  corps  etranger,  ce  dernier 
s'enkyste  et  se  fixe  definitivement  dans  la  cornee. 

Depetits  morceauxde  fer,  des  grains  de  poudre,  des  parcelles  de  charbon, 
des  eclats  de  pierre  ou  de  verre,  peuvent  s'implanter  fort  avant  dans  la 
cornee,  et  s'ils  sont  portes,  lorsqu'ils  penetrent,  a  une  temperature  elevee,  la 
blessure  qu'ils  causent  se  complique  de  la  briilure  des  parties  voisines.  C'est 
alors  qu'il  survient  une  suppuration  circonscrite,  qui  degage  peu  a  peu  le 
corps  etranger  et  I'elimine  s'il  n'est  pas  trop  profondement  situe.  Dans  ce 
dernier  cas,  le  malade  risque  de  voir  la  cornee  se  perforer  et  le  corps  etran- 
ger tomber  dans  la  chambre  anterieure,  soit  sponlanem-ent,  soil  a  la  pre- 
miere tentative  qu'on  fait  dans  le  butde  Tenlever. 


m  DE  WECKER.  —  DLESSURES  DE  LA  CORNEE. 

Souveiit  le  corps  etranger  implaiite  dans  I'epaisseur  de  la  cornee  proemine 
a  peine  a  la  surface  de  cette  membrane.  Aussi,  dans  les  commencements,  le 
malade  n'accuse  t-il  presque  pas  de  gene;  dans  d'aulres  cas,  la  presence  du 
corps  etranger  se  fait  sentir  tout  d'abord  par  suite  de  la  saillie  qu'il  fait  etdu 
frottementqu'il  exerce  contre  les  paupieres;  la  sensation  qu'il  provoque  per- 
siste  meme  apres  I'extraction  du  corps  etranirer  jusqu'a  ce  que  la  couche 
epitheliale  soit  reparec  dans  le  point  blesse.  Cetle  sensibilite  disparait  des 
qu'on  interpose  une  coque  de  verre  entre  I'oeil  et  les  paupieres,  ce  qui  per- 
met  aux  ouvriers  de  retourner  sans  autre  pansement  a  leur  travail. 

L'injection  perikeratique  est  le  premier  signe  qui  revele  I'accident  dont 
nous  nous  occupons.  En  eflet,  le  sac  conjonctival  n'y  participe  pas,  et  les 
fonctions  de  I'iris  ne  sont  pas  troublees.  Pour  preciserle  siege  de  la  lesion,  on 
se  guide  sur  le  point  oii  l'injection  perikeratique  est  le  plus  accusee,  on  fait 
miroiter  la  cornee  et  Ton  se  sert  avec  beaucoup  de  fruit  dereclairnge  oblique 
(voy.  Loring).  C'esten  procedant  ainsi  qu'oii  decouvre  facilement  les  moindres 
eraillures  de  la  couche  epitheliale,  la  presence  des  corps  etrangers  les  plus 
petits,  en  se  rendant  compte  de  la  profondeur  a  laquelle  ils  sont  silues. 

Traitement.  —  Lorsqu'il  s'agit  d'une  contusion  simple  ou  d'une  blessure 
legere  et  superficielle  de  la  cornee,  Eapitlication  d'un  bandeau  compressif, 
I'emploi  de  la  coque  transparente  et  I'inslillation  d'une  solution  de  pilocar- 
piMe  feront  en  peu  de  temps  disparaitre  les  phenomenes  d'irritation. 

Quoiqu'il  soit  tres  aise  d'enlever  des  corps  etrangers  implantes  a  la  sur- 
face de  la  cornee,  on  pent  rencontrer  de  tres  grandes  difficultes,  s'il  s'agit 
d'en  extrairequi  se  trouvent,  au  contraire,  dans  les  couches  profondes.  Dans 
le  premier  cas,  il  suffit  d'appuyer  la  tete  du  malade  contre  le  dos  d'une 
chaise  ou  contre  un  mur,  d'ecarter  les  paupieres  avec  le  pouce  et  I'index  de 
la  main  gauche,  et  de  fixer  le  globe  en  exergantsur  lui  unepression  moderee 
a  travers  les  paupieres  eloignees  I'une  de  I'autre,  puis  d'extraire  les  corps 
etrangers  a  I'aide  d'une  aiguille  a  cataracte  (ou  mieux  encore  d'une  petite 
gouge),  d'une  simple  spatule  ou  d'une  curette  de  Daviel. 

Si  Ton  rencontre  des  malades  chez  lesquels  le  moindre  attouchement  pro- 
voque une  excitation  telle  qu'il  leur  soit  impossible  de  tenir  I'oeil  immobile, 
nous  conseillons  de  se  servir  de  I'ecarteur  a  ressort  et  de  la  pince  a  griffes 
pour  fixer  le  globe.  On  sera  meme  quelquefois  oblige,  comme  pour  les  en- 
fants,  d'employer  le  chloroforme. 

Le  corps  elrdnger  doit  elre  enleve  dans  sa  totalite,  et  il  est  necessaire, 
pour  faire  cesser  le  plus  tot  possible  I'irritation,  de  debarrasser  la  petite  ca- 
vite  produite  par  le  corps  etranger  du  tissu  briile  et  mortifie,  de  couleur 
brunatre  qui  la  tapisse.  L'enlevement  de  cet  anneau  est  sensiblement  facilite, 
si  I'irritntion  traumatique  date  de  quelques  jours.  Immediatement  apres  I'ac- 
cident, la  cupule  de  tissu  briile  adhere  solidement,  mais  neanmoins  elle  doit 
^tre  enlevee  toutde  suite,  afin  d'obtenir  sous  le  bandeau  et  le  pansement  anti- 
septique,  ou  sous  notre  coque,  une  guerison  plus  rapide. 
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Lorsqu'une  parcelle  depierre  ou  de  metal  se  Irouve  impLantee assez  proloii- 
dement  dans  la  cornee  pour  faire  craindre  qu'elle  iie  tombe  dans  la  chambi'e 
antericure  par  suite  des  manoeuvres  exercees  pour  I'enlever,  on  peut,  si  elle 
proemine  assez,  taclier  de  la  saisir  avec  des  pinces  fines.  Ce  moded'extrac- 
tion  est  toujours  perilleux,  car  on  risque  de  pousser  plus  avant  la  particulc 
nuisible.  Pour  eviter  cet  accident,  il  laut  enfoncer  derriere  le  corps  etraiigev 
une  aiguille  a  paracentese  qui  Tempeche  d  obeir  aux  impulsions  qu'oii 
pourrait  lui  donner.  II  est  necessaire  de  calculer  avec  soin  I'cpaisseur  de  la 
cornee  et  la  profondeur  a  laquelle  est  implante  le  corps  elranger,  pour 
eviter  de  heurter  ce  dernier  avec  la  pointe  de  I'aiguille.  En  meme  temps, 
on  essayera  de  pcnetrer  trcs  obliquement  dans  la  cliambre  anlerieure  pour 
empecher  la  sortie  de  llmmeur  aqueuse,  qui  serait  immedialemenl  suivic  dc 
la  projection  du  cristalliii  contre  la  pointe  de  I'instrument,  si  celui-ci  avait 
penetre  directement  en  face  du  champ  pupillaire.  Une  fois  le  corps  etranger 
ainsi  fixe,  on  peut  I'enlever  a  Faided'une  aiguille  a  cataracte,  ou,  s'il  oppose 
trop  de  resistance,  tailler  avec  le  couteau  a  cataracte  un  petit  lambeau  qui  le 
comprenne.  Aussitot  apres,  on  instilleune  solution  d'eserine,  et  Ton  applique 
pendant  quelques  heures  des  compresses  froides  ou  immedialement  la  coque 
de  verre  ou  le  bandeau  compressif. 

Toutes  les  tentatives  d'extraction  de  corps  etrangers  si  profondement  im- 
plantes  qu'on  a  a  redouter,  pendant  les  manoeuvres  d'extraction,  de  les  voir 
tomber  dans  la  chambre  anterieure,  ne  doivent  pas  etre  faites  sans  avoir 
prealablement  soumis  I'oeil  a  Faction  energique  des  myotiques,  afin  de  pou- 
voir  tout  de  suite  proceder  a  I'enievement  de  ce  corps  en  ouvrant  la  chambre 
anterieure. 

Une  pertede  substance  plus  considerable  produite  pendant  ces  manoeuvres 
d'extraction  aux  depens  de  la  cornee  exigerait  des  soins  bien  plus  minutieux  ; 
un  repos  absolu,  I'emploi  continu  de  la  pilocarpine,  et  le  bandeau  compressil 
deviendraient  necessaires.  11  est  surprenant  qu'avec  toutes  les  precautions 
de  I'antisepticisme  dont  on  se  sert  pour  les  operations,  le  malade  guerisse 
bien  plus  vite  qu'il  n'arrive  pour  les  blessures  chirurgicales.  Aussi  est-on 
porte  a  croire  que  I'agitation  du  malade  pendant  qu'on  I'opere,  un  manque 
de  soin  de  proprete  des  instruments  employes  ne  sont  pas  sans  avoir  une 
lacheuse  influence  et  entravent  ainsi  parfois  la  guerison. 

Chez  les  sujets  ages  et  faibles,  il  faut  qthelqiiefois,  dans  le  traitement  des 
blessures  de  la  cornee,  avoir  recours  aux  stimulants,  a  I'emploi  des  com- 
presses chaudes,  afin  d'empecher  les  progres  d'une  keratite  ulcereuse  pro- 
voquee  par  la  presence  passagere  d'un  corps  etranger  dans  la  cornee. 

Les  piqures  et  les  contusions  de  la  cornee  n'exigent  pas  d'autre  traitement 
que  celui  que  nous  venous  d'indiquer.  Pour  ce  qui  est  des  ruptures  de  la 
cornee,  nous  les  decrirons  dans  Particle  suivant  conjointement  avec  les  rap- 
tures de  la  sclerotique  dont  elles  se  compliquent  frequemment. 
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ARTICLE  VIII 

RUPTURES  DE  LA  CORNEE  ET  DE  LA  SCLEROTIQUE.  LESIONS  ET  CORPS  ETRANGERS 
DE  LA  CONJONCTIVE  ET  DE  LA  SCLEROTIQUE 

Les  eiiveloppes  de  I'oeil  peuvent  se  rompre  eii  un  point  autre  que  celiii 
sur  lequel  a  agi  la  force  propulsive  ou  contondante.  Ces  ruptures  sont  done 
absolument  differentes  des  dechirures  interessant  les  parties  des  membranes 
oculaires  sur  lesquelles  une  action  vulnerante  a  directement  agi. 

Les  ruptures  peuvent  atteindre  toutes  les  enveloppes  de  I'oeil  ou  n'en  com- 
prendre  qu'uneseule.  Ainsi,  nous  voyons  se  produire  des  ruptures  sclero-cor- 
neennes  qui  interessent  a  la  fois  le  corps  ciliaire,  nous  observons  de  simples 
ruptures  sclerales,  sans  que  la  choroiile  se  trouve  lesee  au  meme  endroit,  de 
meme  que  nous  rencontrons  des  dechirures  de  la  choroide  et  de  la  retine 
sans  que  la  sclerotique  y  participe. 

Les  effets  si  divers  des  violences  exercees  contre  le  globe  de  I'oeil  varient, 
non  seulement  suivant  le  degre  de  la  force  qui  a  agi  sur  le  globe  oculaire, 
mais  aussi  surtout  suivant  le  deplacemcnt  que  cet  organe  a  subi  et  V obstacle 
que  lui  a  oppose,  dans  ce  deplacement,  son  entourage  osseux. 

Les  ruptures  simples  de  la  cornee^  qui  n'iuteressenl  que  cette  membrane 
meme  el  s'arretent  plus  ou  moins  pres  du  bord  corneen,  sont  relativement 
rares,  nous  ne  lesavons  observees  que  dans  deux  circonstances  particulieres  : 
1"  lorsqu'un  violent  coup  de  poing  a  ete  applique  sur  la  region  orbitaire,  de 
telle  fagon  que  Taction  propulsive  a  eu  pour  elfet  de  projeler  le  globe  ocu- 
laire  en  arriere  et  contre  la  parol  interne  de  I'orbite,  en  ayant  pour  resultat 
d'aplatir  le  globe  de  I'oeil  en  le  contondant;  2"  lorsque  dans  un  but  sauvage 
de  faire  eclaler  (crever)  I'oeil,  le  pouce  a  ete  dans  une  rixe  violemment  intro- 
duit  entre  la  paroi  interne  de  I'orbile  et  le  globe  oculaire. 

Ces  ruptures  de  la  cornee  necessitent  une  violence  tres  forte  qui  a  habituel- 
lement  pour  effet  de  rompre  les  parois  de  I'oeil  au  dela  du  bord  sclero-cor- 
aeen.  II  faut  encore  que  la  violence  exercee  contre  I'oeil  ait  eu  une  action 
plus  ou  moins  contondante. 

Au  contraire,  lorsque  le  globe  oculaire  a  ete  simplement  projete  contre 
Tune  des  parois  de  I'orbite  et  ne  s'est  trouve  que  faiblement  comprime,  on  voit 
bien  plus  souvent  eclater  la  sclerotique  dans  ses  parties  anterieures  les  moins 
resistantes,  c'est-a-dire  avant  et  entre  I'inserlion  des  muscles  droits.  Un  point 
de  predilection  est  la  region  siluee  immediatement  entre  I'insertion  du  droit 
superieur  et  du  droit  interne.  Ordinairemeut  aussi,  la  projection  du  globe 
oculaire  a  eu  lieu  contre  la  paroi  supero-interne  de  I'orbite.  Le  coup  a  ete 
porte  de  bas  en  haut,  et  de  dehors  en  dedans. 

Lorsque  la  violence  n*a  meme  pas  pu  agir  par  contre-coup,  qu'il  n'y  a  eu 
qu*uri  simple  ^branlement  violent  du  globe  oculaire  par  une  force  qui  a 
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exerce  son  action  sur  I'entourage  de  I'oeil,  sans  atteindre  I'oeil  meme,  nous  ne- 
voyons  jamais  une  dechiriire  autre  que  celle  des  membranes  internes  (cho- 
roide,  retine,  zonule,  capsule  cristallinienne). 

Les  ruptures  de  la  sclerotiqiie  par  projection  du  globe  oculaire  ont  le 
plus  souvent  pour  resultat  de  luxer  le  cristallin,  ou  meme  de  le  chasser  com- 
pletement  en  dehors  de  I'oeil,  ou  il  pent  se  loger  sous  la  conjonctive  nou 
dechiree. 

Habituellement  les  blessures  qui  interessent  la  cornee  et  la  sclerotique  a  la 
fois  ont  determine  de  si  fortes  lesions  intra-oculaires,  qu'on  fait  bien  de  s'abs- 
tenir  de  toute  intervention  chirurgicale,  telle  qu'ablalion  des  parties  herniees 
de  riris,  sutures,  manoeuvres  auxquelles  on  ne  manque  souvent  pas  d'attri- 
buer  la  perte  de  I'oeil  que  le  Iraumatisme  a  provoquee.  On  est  d'aulant  plus 
autorise  a  I'expectation,  que  je  n'ai  pas  encore  vu  ces  yeux,  sur  lesquels,  apres 
la  sortie  du  cristallin  et  une  ablation  exacte  des  parties  herniees,  on  avait, 
grace  aux  sutures,  obtenu  rapidement  une  cicatrisation  tres  satisfaisante,  echap- 
per  aux  attaques  tardives  et  fort  douloureuses  du  glaucome.  II  en  doit  d'ail- 
leurs  etre  forcement  ainsi,  si  Ton  considere  que  ces  plaies,  qui  interessent, 
sur  une  grande  etendue,  le  bord  sclero-corneen,  ne  se  cicatrisent  qu'avecune 
adherence  etendue  de  I'iris  au  canal  de  Fontana  et  une  retraction  notable  du 
tissu  trabeculaire  pericorneen. 

II  est  done  preferable,  dans  le  cas  d'absence  complete  de  toute  perception 
lumineuse,  lorsqu'une  grande  partie  du  corps  vitre  a  suivi  la  sortie  du  cris- 
tallin  et  a  ete  remplacee  par  des  hemorrhagies  intra-oculaires  tres  abondantes, 
compiiquees  parfois  de  decollement  choroidien,  de  proceder  de  suite  a  I'enu- 
cleation  de  I'oeil,  afm  d'eviter  au  blesseune  guerison  longue  et  penible  et  qui 
sera  terminee  encore  assez  souvent  par  I'enucleation,  lorsque  les  menaces 
d'une  inflammation  sympathique  auront  enfm  vaincu  la  resistance  du  blesse 
recalcitrant.  Dans  le  cas  oii  il  ne  se  resigne  pas  a  ce  sage  parti,  on  se  con- 
tente  du  pansement  contentif  avec  la  ouate  salicylee  constamment  impregnee- 
d'une  solution  boratee  concentree,  ainsi  que  des  instillations  d'eserine  et  de 
pilocarpine,  afm  d'eviter  autant  que  possible  la  cicatrisation  cystoide. 

Est-on  appele  a  soigner  des  ruptures  sclerales  ou  sclero-corneennes  qus 
datent  de  quelque  temps  ou  un  staphylome  ciliaire  s'est  developpe  et  pour 
lesquelles  le  malade  ne  consent  pas  a  I'enucleation,  enfio  une  conservation 
partielle  de  la  vision  s'oppose-t-elle  a  cette  operation?  Alors,  j'ai  avec  le 
meilleur  resultat  opere  sur  toute  la  moitie  du  globe  oculaire  oii  siegeait  I'an- 
cienne  rupture,  le  depouillement  de  son  tissu  cicatriciel  et  des  nerfs  ciliaires. 
A  cet  effet  je  degage  la  conjonctive  pres  du  bord  de  la  cornee  et  au-dessus  de 
I'ancienne  rupture  sclerale.  Saisissant  le  muscle  droit  le  plus  proche  de  la 
cicatrice  sclerale  (habituellement  le  superieur  ou  I'interne)  dans  mon  double 
crochet,  je  place,  a  travers  le  tendon  de  ce  muscle,  un  simple  fit  (muni  d  une 
seule  aiguille),  qui  me  sert  a  ramener  le  muscle,  apres  le  degagement  cica- 
triciel et  la  nevrotomie  ciliaire  a  son  ancienne  insertion  et  a  fermer  a  la  fois 
la  plaie  conjonctivale.  Le  muscle  une  fois  detache,  on  a  soin  de  raser  avec 
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des  ciseaiix  mousses  tout  le  tissu  cicatriciel  et  tout  le  tissu  cellulaire  dans 
une  moilie  du  globe  oculaire.  Pour  me  faciliter  ce  degagement  et  I'abrasiou 
des  nerfs  ciliaires,  je  prends  le  nerf  oplique  sur  le  grand  crochet  a  strabisme 
et  je  reiiverse  fortement  le  globe  oculaire  en  dehors.  Cette  abrasion  cicatri- 
cielle  et  nerveuse  terminee,  on  ferme  la  plaie,  en  prenant,  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  plaie  conjonctivale  qui  longe  la  cornee,  un  pont  conjonctival 
dans  la  suture.  Une  rapide  cicatrisation  avec  affaissement  de  I'ectasie  et  ces- 
sation des  douleurs  est  le  resultat  presque  constant  de  cette  intervention. 

Faut-il  intervenir  dans  les  cas  de  simples  ruptures  scleroticales?  Evidem- 
ment  non,  si  la  conjonctive  recouvre  la  plaie  et  ne  laisse  echapper  le  cristallin 
luxe.  On  n'intervient  que  lorsque  la  blessure  a  eu  lieu  depuisassez  longtemps 
pour  qu'on  puisse  considerer  la  plaie  sclerale  comme  suffisamment  solide, 
afm  de  ne  pas  s'exposer  a  une  nouvelle  bernie  du  corps  vitre. 

S'agit-il  d'un  cas  de  rupture  de  la  sclerotique  avec  decbirure  de  la  conjonc- 
tive? On  ne  tentera  la  reunion  de  la  plaie  que  lorsque  les  levres  en  seront 
sensiblement  ecartees  et  qu'on  croira  avoir  I'assurance  que  les  manoeuvres 
necessaires  a  la  reunion  ne  determineront  ni  une  nouvelle  sortie  du  corps 
vitre,  ni  une  nouvelle  hemorrhagic  intra-oculaire. 

Seules,  de  larges  incisions  de  la  sclerotique  iaites  avec  un  instrument  tran- 
chant,  un  eclat  de  verre,  peuvent  avantageusement  etre  reunies,  immedia- 
tement  apres  I'accident,  par  quelques  sutures  de  catgut  ou  de  sole  fme  et 
desinlectee.  Pour  de  petites  incisions  entre  les  levres  desquelles  le  corps 
vitre  fait  simplement  bernie,  je  m'abstiens  (1)  de  la  suture,  afin  d'eviter  la 
sortie  toujours  facheuse  du  corps  vitre. 

Incontestablement  ces  plaies  meme  assez  etendues  se  cicatrisent,  par  suite 
d'une  bonne  coaptation,  tres  rapidement;  mais  il  faut  tenir  compte  aussi  de 
la  retraction  cicatricielle  et  du  decollement  du  corps  vitre  produit  pendant 
qu'une  partie  de  ce  milieu  s'est  echappe.  La  cicatrice  retractee  de  la  partie 
du  corps  vitre  meme  qui  ne  s'est  pas  echappe  de  I'oeil  determine  fatalement 
dans  un  espace  de  temps  plus  ou  moins  eloigne  (3  a  9  mois),  un  decollement 
de  la  retine,  la  vue  qu'on  se  flattait  d'avoir  partiellement  conservee  se  perd 
ordinairement. 

Le  degagement  cicatriciel  avec  nevrotomie  cdiaire  partielle  (abrasion  cica- 
triso-ciliaire)  est  dans  toutes  ces  circonstances  formellement  indique,  si  le 
malade  accuse  des  douleurs  ou  si  une  irradiation  sympathique  menace  de  se 
produire  et  que  le  blesse  recule  devant  I'enucleation. 

Les  brulures  qui  agissent  profondement  detruisent  a  la  fois  la  muqueuse 
et  une  partie  ou  meme  la  totalite  de  la  trame  fibreuse  de  la  sclerotique.  Parmi 
les  agentS'  chimiques  capables  de  provoquer  ces  lesions  de  la  conjonctive  et 
de  la  sclerotique,  nous  aurons  a  cifer  les  corps  alcalins,  la  chaux,  la  potasse, 
la  cendre,  etc.,  ou  les  corps  acides,  I'acide  sulfurique,  I'acide  acetique,  etc. 
Le  contact  meme  tres  passager  de  ces  agents  provoque  le  plus  souvent  des 

(1)  Voyez  robservation  in  Therapeutique  oculaire,  p.  239. 
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cauterisations  profoiules,  siiivios  d'ulcerations  avec  relrecissement  conside- 
rable de  la  muqueuse.  Elles  sont  non  seulement  riiiicsles  pour  la  conjonctive, 
mais  aussi  pour  la  scl('roti({U('  et  souveat  entravciit  uotablenieiit  la  nutrition 
de  la  cornee.  Sous  ce  rapport,  il  I'aut  nienlionner  particulieremenl  les  bruluros 
avec  Tacide  sulfurique  dont  on  a  si  souvent,  dans  ces  derniers  temps,  fait  un 
emploi  criminel.  Conseculiveinent  a  ces  brulures,  on  voit  parfois  la  sclero- 
lique  se  spliaceler  sur  une  large  etendue  et  la  phtliisie  suivre  une  large 
ouverture  que  laisse  le  detachement  de  I'eschare. 

Les  agents  chimiques,  tels  que  les  alcalis,  peuvent  aussi  causer  des  lesions 
Ires  graves.  Nous  trouvons  surtout  apres  les  brulures  par  la  cbaux,  qui  sont 
relativement  assez  frequentes,  que  la  conjonctive  presente  tons  les  symptomes 
d'une  dipbtherite  partielle  bien  prononcee.  Les  parties  atteintes  par  Tageni 
chimique  torment  des  plaques  blancbatres,  epaissies  et  soulevees,  au-dessus 
du  niveau  de  la  muqueuse.  Souvent  ces  plaques  sont  couvertes  de  petits  fda- 
ments  composes  de  (ibrine  coagulee  par  I'aclion  de  la  cbaux.  Ces  brulures, 
suivies  d'un  bourgeonnement  considerable  de  la  muqueuse,  sont  d'autant  plus 
a  craindre,  qu'elles  out  eu  lieu  sur  une  plus  grande  elendue,  parce  qu'alors, 
non  seulement  la  cornee  pent  en  souHrir  comnie  dans  la  dipbtherite,  mais  en- 
core parce  que  les  suites  de  la  cicatrisation  sont  funestes  pour  I'oeil.  Un  sym- 
blepharon  sera  le  resultat  presque  inevitable  d'une  destruction  des  couches 
des  deux  feuillets  de  la  luuqueuse  qui  se  trouvent  en  contact.  Dans  d'autres 
•cas,  si  les  bords  des  paupieres  out  ete  atteints,  ils  pourront  se  reunir  et 
former  un  ankyloblepharon  d'une  etendue  plus  ou  moins  grande. 

Immedialement  apres  que  I'accident  a  eu  lieu,  on  tache  d'eli miner,  au- 
tant  que  possible,  I'agent  chimique  du  sac  conjonctival,  soitpar  des  injections 
avec  du  lait  ou,  si  Ton  ne  pent  pas  en  avoir  assez  tot,  avec  de  I'eau  tiede 
(eau  de  Vichy)-  Nous  rejetons  les  instillations  d'huile  dans  les  yeux  :  dans 
presque  tons  les  manuels,  on  trouve  ce  moyen  recommande,  corame  capable 
de  calmer  et  d'adoucir  les  suites  immediates  de  la  brulure.  II  n'y  a  pas  d'a 
gent  aussi  irritant  et  aussi  douloureux  pour  la  conjonctive  que  1  huile,  meme 
la  plus  pure. 

On  conseille  aux  malades,  apres  un  nettoyage  minutieux  des  yeux,  de  se 
tenir  calmes  et  d'appliquer  constamment  des  compresses  glacees.  Ces  com- 
presses seront  remplacees  deux  ou  trois  jours  apres  I'accident  par  des  com- 
presses chaudes  qui  facilitent  sensiblement  I'elimination  des  eschares  et 
accelerent  la  guerison.  ATepoque  de  la  guerison,  rattention  du  medecin  doit 
se  porter  sur  un  point  essentiel,  c'est  de  prevenir  autant  que  possible  la  for- 
mation d'un  symblepharon  ou  d'un  ankyloblepharon.  Dans  ce  but,  on  pourra 
etre  oblige  d'appliquer  un  appareil  compose  de  bandelettes  de  diachylon  pour 
produire  un  ectropion  passager,  afin  de  s'opposer  a  la  reunion  anormale  de 
la  conjonctive  palpebrale  avec  celle  du  globe  oculaire.  Dans  une  autre  serie 
de  cas  ou  les  brulures  ont  eu  lieu  sur  une  etendue  tres  grande,  on  pourra 
avoir  recours,  pendant  la  periode  de  la  cicatrisation,  a  I'emploi  d'une  coque 
de  verre  transparent  ou  encore  a  un  moule  tres  mince  de  plomb,  qui, 
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interpose  entre  les  paupieres  et  le  globe,  s'opposera  a  la  formation  d'un 
symblepharon. 

II  faut  convenir  que  le  medecin  se  trouve  ici  en  presence  de  difficultes 
quelquefois  insurmontables.  Neanmoins  on  ttichera  degagner  du  terrain  entre 
les  paupieres  et  le  globe,  car  on  connait  les  difficultes  qu'oppose  a  la  gueri- 
son  le  symblepharon,  une  fois  developpe. 

Dans  les  cas  d'ankyloblepharon  non  complique  d'une  reunion  anormale  de 
la  conjonctive  palpebrale  avec  le  globe,  on  n'aura  qu'a  diviser  la  reunion  des 
paupieres  et  a  lenir,  pendant  la  cicatrisation,  la  paupiere  inferieure  dans  un 
eerlain  degre  d'ectropion. 

Parmi  les  corps  etrangers  qui  s'implantent  dans  la  conjonctive  et  la  sclero- 
tique  a  la  fois  et  dont  la  force  de  propulsion  n'a  pas  ete  suffisante  pour  perfo- 
rer  ces  membranes,  il  faut  citer  principalement  les  eclats  de  metaux  et  les 
grains  de  poudre.  La  conduite  que  doit  tenir  le  praticien  en  presence  de  ces 
lesions  sera  diiferente,  suivant  qu'il  est  appele  immediatement,  ou  qu'il  n'est 
consulte  qu'un  certain  temps  apres  I'accident,  alors  que  la  plaieconjonclivale 
se  trouve  deja  cicatrisee.  Dans  le  premier  cas  nous  essayons  autant  que  pos- 
sible d'extraire  les  parcelles  metalliques  et  les  grains  de  poudre  ;  aucontraire, 
nous  nous  abstenons  de  toute  intervention  si  la  qualite  chimique  du  fragment 
metallique  rend  son  sejour  inolTensif  pour  le  blesse  et  que  celui-ci  n'accuse 
aucune  gene.  De  meme,  Tabstention  doit  etre  la  conduite  a  tenir  pour  des 
tatouages  produits  par  des  grains  de  poudre.  A  part  que  le  raclage  de  grains 
tres  profondement  implantes  offre  certains  dangers,  surlout  au-devant  de  la 
region  du  corps  ciliaire,  on  est  force,  dans  la  plupart  des  cas,  de  n'enleverque 
partiellement  la  poudre  et  de  laisser  une  tache  moins  foncee,  il  est  vrai,  mais 
ordinairement  plus  etendue. 

II  est  bien  entendu  qu'on  precede  a  I'enlevement  de  tout  corps  etranger 
simplement  implanle  dans  la  conjonctive. 

II  ne  faut  pas  croire  que  I'introduction  des  corps  etrangers  dans  le  sac 
conjonctival  provoque  necessairement  une  vive  reaction.  Tres  souvent  la 
poussee  inflammatoire  manque,  surtout  si  le  corps  etranger  s'est  loge  entre 
les  plis  du  cul-de-sac  (1).  Un  corps  etranger  pent  sejourner  dans  le  cul-de-sac 
superieur  pendant  tres  longtemps  et  ne  manifester  sa  presence  qu'en  causant 

(1)  J'ai  rapporte,  dans  ma  TkerapeiUique  oculaire,  le  fait  suivant  :  (dl  y  a  une  douzaine 
•  I'annees,  un  malade  sc  presente  duis  nion  cabinet,  me  disant  qu'au  moment  de  traverser  le 
boulevard,  une  tres  grosse  mouche  lui  etait  entree  dans  I'oeil  droit  et  qu'il  avait  re&senti 
>^ur  le  globe  de  I'Geil  un  veriiable  choc.  Je  trouvai  I'oeil  assez  irrile,  larnioyant  et  fis  I'exa- 
imen  a  plusieurs  reprises  en  rcnversant  la  paupiere  superieure,  mais  je  negligeai  de  faire, 
avec  la  curette  ou  le  styb  t,  un  balayage  du  cul-de-sac  superieur.  Je  ne  decouvris  rien  et 
attribuai  Tirritation  de  I'oeil  au  cboc  qui  avait  ete  assez  violent;  cnfin,  je  renvoyai  le  malade. 
11  revint  le  lendemain  et,  en  renversant  de  nouveau  les  paupieres,  je  vis  apparaitre,  pres  de 
Texlremite  interne  du  tarse,  un  myocephale  du  plus  gros  volume.  Je  retirai  alors  une 
enorme  mouche  emprisonnce  dans  le  cul-de-sac  superieur  oii  elle  avait  echappe  aux  exa- 
meus  laits  la  veille,  le  uialade,  sous  rintluence  de  i'irritation  de  I'oeil,  ayant  serre  tres  vio- 
lemincnt  les  paupieres.  11  me  lallut  entendre  celle  reflexion,  d'ailleurs  fort  juste,  que  I'enle- 
vemenl  de  cette  mouche,  laiL  vingt-qualre  heures  plus  tot,  aurait  encore  ete  accueilli  avec 
plus  de  satisfaction  de  la  part  du  malade.  Mackenzie  rapporte  un  cas  assez  semblable. 
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yne  irrilation  leiite  et  clironique,  traduite  par  un  catarrhe  ou  une  opiitlialmic 
purulente  chronique.  Eii  presence  d'uii  pareil  cas,  on  sera  ij^uide  dans  son 
diagnostic  par  Tiiijeclion  et,  I'hyperlrophie  partielles  de  la  coiijonctive  du  cul- 
de-sac,  moins  nettement  dessiiiees,  en  general,  sur  le  resle  de  la  mnqueuse 
nialade.  En  ecartant  alors  les  plis  de  celte  partie  rouge  ct  tumefiee,  on  par- 
viendra  a  extraire  le  corps  ctranger  qui  est  d'un  volume  souvent  surprenant. 

Les  corps  etrangers  volumineux  les  plus  insouciamment  portes  sont  encore 
de  grands  epis  de  ble  reconverts  de  toutes  sorles  d'elements  parasitaires 
qu'on  est  force  de  desencliatonner,  en  quelque  sorte,  de  la  profondeur  des 
epais  bourgeons  cliarnus  qui  les  enveloppent  dans  le  cul-de-sac  conjonctival 
superieur. 

II  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  personnes  qui  out  porte  des  morceaux 
de  bois,  de  paille,  etc.,  de  1  a  3  centimetres  de  longueur.  Apres  Textraction 
du  corps  etranger,  les  desinfectants  parviennenl  facilement  a  faire  disparaitre 
les  symptomes  inflammatoires  de  la  muqueuse.  Par  contre  il  est  bien  rare 
d'observer  les  corps  etrangers  qui  s'entourent,  par  suite  d'inflammation, 
d'une  membrane  comparable  a  une  capsule;  ceux-ci  peuvent  etre  supportes 
sans  gene  pendant  un  temps  indefini.  Wardrop  rapporte  qu'un  petit  morceau 
de  pierre  (basalte)  fut  trouve  dans  une  capsule  tout  pres  de  la  sclerotique, 
dans  le  tissu  sous-conjonctival,  et  que  le  malade  Tavait  porte  pendant  des 
annees. 

Quelquefois  Tintrodnction  d'un  corps  etranger  dans  le  sac  conjonctival  est 
suivie  d'une  reaction  fort  vive.  L'oeil  s'injecte  aussitot,  un  larmoiement  con- 
siderable avec  un  blepharospasme  et  une  photophobie  des  plus  intenses  se 
manifestent  incessamment  et  le  malade  est  tourmente,  a  chaque  mouvement 
de  Toeil,  par  de  fortes  douleurs  qui  provoquent  des  mouvements  convulsifs 
chez  les  enfants  allant  jusqu'a  de  veritables  attaques  epileptiformes  (de 
Graefe)(l).  II  s'agit,  dans  ces  cas,  d'eloigner  le  plus  tot  possible  le  corps 
etranger,  ce  qui  pent  offrir  bien  des  difficultes,  surtout  chez  les  enfants.  Le 
blepharospasme  est  tel,  qu'on  est  parfois  oblige  de  recourir  a  I'emploi  du 
chloroforme  pour  I'examen  de  Toeil. 

On  enlevera  le  corps  etranger  en  renversant  les  paupieres  separement  et 
«n  conseillant  au  malade  de  regarder  du  cote  oppose  a  la  paupiere  qu'on  veut 
examiner.  Pour  bien  mettre  a  jour  le  cul-de-sac  superieur,  il  faut  legerement 
presser  le  tarse  sur  le  globe  et  dire  au  malade  de  regarder  en  has.  Genera- 
lement  on  trouve  le  corps  etranger  a  une  distance  de  2  a  3  millimetres  du 
bord  de  la  paupiere,  et  c'est  par  le  frottement  continuel  exerce  par  lui  sur 
la  cornee  et  la  conjonctive  bulbaire,  qu'il  a  pu  provoquer  cette  serie  de  sym- 
ptomes d'irritation.  Dans  d'autres  cas,  ce  n'est  qu'en  ecartant  soigneusement 
les  plis  du  cul-de-sac  superieur  ou  inferieur  qu'on  parvient  a  decouvrir  le 
corps  etranger  et  a  en  debarrasser  le  malade.  Si  Ton  ne  reussit  pas  a  bien 
ccarter  les  plis  du  cul-de-sac  superieur,  et  qu'on  y  soupQonne  I'existence 


(1)  Archiv.  f.  Ophthalm.,  t.  I,  I,  p.  440  el  t.  IV,  2,  p.  184. 
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d'un  corps  etranger,  on  I'explorera  dans  toute  sa  longueur  avec  la  spatule  en 
caoutchouc. 

La  plupart  de  ces  corps  etrangers  adherent  tres  pen  a  la  conjonctive,  de 
sorte  qu'il  est  facile  de  les  enlever  avec  un  linge  (le  mouchoir  du  malade); 
s'ils  adherent  plus  solidement,  on  les  degagera  avec  la  curette  de  Daviel.  S'il 
arrive  qu'un  corps  etranger  se  soit  implante  dans  la  muqueuse  de  maniere  a 
resister  a  la  curette  ou  meme  a  la  traction  d'une  pince,  on  fera  bien  d'exciser 
le  petit  pli  de  la  muqueuse  oii  le  corps  se  trouve  contenu,  une  si  petite  perte 
de  substance  sera  vite  remplacee  par  la  muqueuse  attiree  vers  ce  point. 

Le  plus  souvent,  apres  avoir  enleve  le  corps  etranger,  le  blepharospasme, 
la  photophobie  et  les  douleurs  se  calment  rapidement  et  les  desinfectants 
suffisent  pour  faire  disparaitre  tons  les  symptomes  d'irritation. 

Quelquefois  des  oeufs  d'insectes  sont  deposes  dans  le  cul-de-sac  conjonc- 
tival  sans  occasionner  de  desordres  graves. 

Comme  preuve  nous  donnons  les  deux  observations  de  Bouilhet  {Ann.  iVocuL,  t.  XV, 
p.  135)  :  «  Le  24  juin  1844,  je  fus  consulte  par  une  jeune  femme  de  la  campagne  qui  se  plai- 
gnait  d'une  vive  inflammation  de  I'ceil  droit;  cet  organe  etait,  en  effet,  tres  rouge,  tumefie 
et  larmoyant.  Ce  desordre  datait  du  22  :  le  23,  elle  avail  consulte  son  chirurgien  qui  avait 
pratique  une  saignee  qui  ne  produisit  aucun  effet.  Une  seconde  evacuation  sanguine  fut 
proposee,  mais  la  malade  ne  voulut  pas  s'y  soumettre  et  vint  me  trouver.  Sur  la  demande 
que  je  lui  fis,  si  aucun  coup  n'avait  pu  determiner  le  mal,  elle  me  dit  que  le  22,  vers 
neuf  heures  du  matin,  etant  occupee  a  couper  du  seigle,  elle  avait  resscnti  un  coup  assez 
leger,  a  la  verite,  dans  I'oeil,  et  qu'aussitot  elle  avait  commence  a  souffrir.  Je  crus  alors 
avoir  affaire  a  un  corps  etranger  et  je  me  mis  en  devoir  de  m'en  assurer.  Apres  avoir 
ecarte  les  paupieres,  j'apergus  un  point  blanchatre;  je  I'enlcvai  et  le  mis  sur  Tonglc  pour 
le  faire  voir  a  la  malade.  En  le  lui  faisant  remarquer,  quel  fut  mon  etonnement  de  voir  ce 
corps  eii  mouvement !  Je  I'examinai  avec  attention  et  je  reconnus  que  c'etait  un  petit 
ver.  Me  rappelant  que  certaines  especes  de  mouches  deposent  leurs  larves  sur  diverses 
parties  des  animaux,  je  pensai  que  ce  petit  insecte  n' etait  peut-etre  pas  seul  :  je  fis  couler 
trois  gouttes  d'huile  d'olive  sur  le  globe  de  I'oeil  et  je  pus  bientot  retirer  dix  vers  succes- 
sivement.  Ces  petits  animaux  se  mouvaient  avec  une  vitesse  incroyable,  ils  etaient  ronds, 
assez  allonges  et  plus  petits  que  ceux  qui  sont  deposes  par  la  grosse  mouche  sur  les 
viandes  :  il  y  en  avait  dont  la  tete  paraissait  avoir  un  point  noir,  ceux-ci  seniblaient  plus 
vigoureux  que  les  autres.» 

((Vers  la  fin  du  meme  mois  de  I'annee  1845,  une  dame  conduisit  chez  moi  son  fils  age 
de  dix  a  onze  ans  et  qui  se  plaignait  d'une  vive  d(3mangeaison  a  I'oeil  depuis  la  veille, 
cette  demangeaison  etait  survenue  tout  a  coup  apres  le  contact  d'une  mouche  qui  marqua 
a  peine  un  temps  d'arret  sur  I'oi  gane.  Cette  fois,  le  malade  etant  sur  qu'un  insecte  I'avait 
touche,  j'examinai  attentivement  et  je  decouvris  de  petits  vers  tout  au  fond  de  la  paupiere 
superieure  :  j'cmployai  le  meme  proc(3de  que  la  premiere  fois  et  je  retirai  six  vers.  Je  crus 
avoir  fini ;  l  enfant  s'en  alia  sans  souffrir.  Comme  on  parla  de  ce  fait  comme  de  quelque 
chose  d'extraordinaire,  un  medecin  eut  I'occasion  de  voir  I'enfant  et,  cxaminant  I'oeil,  il 
aperc-ut  d'autres  vers;  il  me  le  renvoya  aussitot  et  j'enlevai  encore  deux  vers.  Depuis  lors, 
I'enfant  est  bien  gueri  et  n'a  plus  rien  ressenti  a  I'oeil.)' 

Pareilles  observations  doivent  etre  frequentes  dans  les  pays  orientaux  oii 
les  mouches  sont  accueillies  d'une  fagon  assez  indifferente  par  les  indigents 
lorsqu'elles  se  posent  sur  leurs  paupieres  malades. 


Les  maladies  de  la  sclerotique  feront  suite  a  celles  de  la  choroide. 
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